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Resumo

Titulo: Influéncia das alteragbes do envolvimento ambiental e organizacional na

reducdo das quedas em doentes em meio hospitalar

As quedas tém na sua grande maioria uma causa multifatorial. As investigacfes séo
substancialmente direcionadas na identificacdo dos fatores de risco intrinsecos ao
doente. Os principais fatores do envolvimento fisico e organizacional sao
frequentemente segregados, ignorando-se as contribuicbes que estes podem ter na
ocorréncia de quedas.

O propésito desta investigacao foi perceber a influéncia de altera¢des do envolvimento
ambiental e organizacional na reducéo das quedas em doentes em meio hospitalar. De
forma a alcancar este objetivo, analisou-se a informacdo de uma base de dados
referente as quedas ocorridas num hospital da zona da Grande Lisboa, que mudou de

instalagdes a meio do periodo em estudo.

Entre 2012-2014 verificou-se um total 361 notificagbes de quedas. Nos 3 anos existiu
uma reducado de 55%. As quedas relacionadas com os fatores do Estado de Saude do
Doente reduziram em 46%, ndo apresentando significAncia estatistica. Relativamente
as quedas devido aos fatores de risco do envolvimento Ambiental e Organizacional,
houve uma reducgéo de 67%, considerada estatisticamente significativa. Ao analisar em
detalhe os doentes com Nivel de risco Elevado (escala de Morse), constata-se que a

reducdo das quedas ao longo do periodo em estudo néo é estatisticamente relevante.

Conclui-se que as mudancgas de instalacdes e a renovacao de equipamentos poderdo
ter contribuido positivamente para uma reducdo das quedas durante o periodo em
estudo. A nivel organizacional, a aplicagdo das medidas preventivas, especificas para
doentes com elevado risco de queda, aparentemente ndo foram suficientemente

efetivas.

Palavras-Chave: Seguranca do Doente, Quedas, Fatores Envolvimento Ambiental e

Organizacional



Abstract

Title: Influence of changes in environmental and organizational involvement in the

reduction of falls in patients in hospital

Patient falls have mostly a multifactorial cause. The investigations are substantially
directed on identification of patient intrinsic risk factors. The main factors of the physical
and organizational involvement are unrecognized, ignoring the potential that these can

have on falls occurrence.

The purpose of this research is to understand the influence of environmental and
organizational engagement in the reduction of patients falls in a hospital environmental
changes. In order to achieve this objective, we analyzed information from a data base
concerning the reduction of falls occurred at a hospital in Lisbon area, which changed

from facilities in the middle of the period under study.

There has been a total 361 falls recorded during 2012-2014, showing a reduction of 55%.
The related factors of the health status of the patient reduced in 46%, not showing
statistical significance. Looking to falls due to risk factors of Environmental and
Organizational involvement, there was a reduction of 67%, which was considered
statistically significant. To detail the research in patients with high risk level of fall, noted

that its reduction over the period under study is not considered to be statistically relevant.

The changes of facilities and equipment renewal may have contributed positively to a
reduction of the falls during the period under study. At the organizational level, the
application of more specific preventive measures for patients with a high risk of falling

seems to have been effective.

Keywords: Patient Safety, Falls, Environmental and Organizational Involvement
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1 Introducéo

A seguranca dos doentes assume-se, hoje em dia, como prioritaria sendo um paradigma
da qualidade dos cuidados de saude, que tem vindo a adquirir uma visibilidade
crescente. O despertar para o problema e a necessidade de conhecimento nessa area
tem motivado um crescente numero de trabalhos e constitui, atualmente, uma das
prioridades da Unido Europeia, sendo reconhecida como um elemento essencial na area
da qualidade dos cuidados de saude. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS), com o
apoio de alguns paises mais desenvolvidos e organizacdes de referéncia (por exemplo,
Joint Commission, National Patient Safety Agency), tem reunido esfor¢os no sentido de

definir metas de seguranca a escala global.

Em Portugal, o recente Plano Nacional para a Seguranca do Doente 2015-2020 prevé
estratégias em termos de organizacdo, com o objetivo de melhorar a gestdo do risco
associado a prestacdo de cuidados de saude, uma vez que a melhoria da seguranca
dos doentes é uma responsabilidade de equipa, que mobiliza as competéncias
individuais de cada um dos seus elementos e implica a gestao sistémica de todas as

atividades.

As quedas sdo o0 evento/acontecimento adverso mais reportado/notificado nos sistemas
de notificacdo, sendo por isso uma das principais metas da Joint Commission em
matéria da Seguranca do Doente na perspetiva de indicador da qualidade. As quedas
sdo também consideradas um acontecimento prevenivel, o que leva a comunidade
cientifica a refletir sobre a efetividade das medidas preventivas preconizadas e

aplicadas nos hospitais e outras unidades de saude.

Observam-se consequéncias fisicas e psicolégicas, custos sociais e econdémicos
elevados nomeadamente, aumento dos cuidados médicos, da dependéncia e
morbilidade do individuo afetado, e dos custos que Ihe estdo associados, principalmente
em individuos idosos (Oliver, et al., 2004). Com a populagéo idosa a aumentar, assim
como a esperanca de vida de pessoas que irdo sobreviver com défices funcionais,
cognitivos, ou multiplas incapacidades ao longo do tempo, a prevencdo das quedas
torna-se um fator condicionante na gestao hospitalar e uma ameaca real a seguranca
do doente representando, por isso, um problema de salude publica relevante (Saraiva et
al., 2008).
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Muitos tém sido os fatores que contribuem para a complexidade do fenédmeno das
guedas em ambiente hospitalar ou de outras unidades de saude. Destacam-se o
envelhecimento da populagdo, o maior envolvimento dos doentes no processo de
cuidar, a escassez de profissionais de saude e o ambiente de trabalho inadequado para
os prestadores de cuidados que podem tornar qualquer processo de melhoria num
desafio (Hendrich, 2006).

Nos ultimos anos, a contribuicdo dos diversos estudos publicados (Morse et al.,1989;
Schmid, 1990; Hendrich, et al.,1995; Hendrich, et al., 2003; Oliver et al. 2004) foram
substancialmente direcionados na identificacdo dos fatores de risco intrinsecos ao
doente. Comparativamente, verifica-se uma parca pesquisa sobre os principais fatores
do envolvimento fisico e organizacional, ignorando-se o potencial que estes podem ter

na ocorréncia de quedas.

Este trabalho pretende ser um contributo para diminuir essa lacuna, despertando a
importancia dos fatores do envolvimento ambiental e organizacional através do estudo
da sua influéncia num hospital da zona de Lisboa, ap6s ter mudado de infraestruturas e
principais equipamentos. Tal permitiu contribuir para compreender o comportamento
isolado desta variavel relativamente ao estado de saude do doente (fator intrinseco),

bem como a respetiva relevancia estatistica.

Assim, a realizacdo deste trabalho tem como objetivo geral a identificacdo das causas
de quedas de doentes num hospital da regido de Lisboa, com apoio numa base de dados
de notificacdo de quedas, entre 2012 e 2014. Adicionalmente também se delinearam

como objetivos especificos:

1) Caracterizar os doentes que cairam durante o periodo de 2012 a 2014.

2) Identificar os doentes que cairam com elevado risco de queda e quais os fatores
de risco predominantes na sua ocorréncia.

3) Analisar os resultados da escala utilizada na avaliagdo do risco de queda dos
doentes em fungéo da existéncia de quedas.

4) Determinar os fatores preditivos de queda neste hospital durante os anos em

estudo para os fatores de risco Ambiental e Estado de Saude do doente

12|Pag.



2 Qualidade em Saude e Seguranca do Doente

Aos sistemas de salde modernos, esta imputada a avaliagéo da qualidade dos cuidados
prestados, no sentido de contribuir para uma melhoria continua e para o aumento da
efetividade destes mesmos cuidados, assumindo assim, cada vez mais importancia
junto do sistema de saude, de ambito publico, privado e social. Deste modo, melhorar a
qualidade dos cuidados de saude prestados aos cidadaos e assegurar a toda populacao
acesso a cuidados de qualidade, em tempo util e com custos adequados é, portanto,

um desafio para os diferentes stakeholders da saude (Sousa, 2010).

Neste contexto, o tema da seguranca do doente tornou-se também, nas ultimas duas
décadas, uma questdo central nas agendas de muitos paises da Europa e um pouco
por todo o mundo. Importa referir que a frequéncia, tipologia e consequéncias dos
eventos adversos relacionados com os cuidados de saude constitui por si s6, um
importante problema de Saude Publica que necessita de respostas efetivas e imediatas,
no sentido de se conhecerem as circunstancias em que ocorrem e se definirem

estratégias que visem a sua reducdo ou a sua eliminacao (Sousa, et al., 2011).

A seguranca do doente, enquanto primeira dimenséo da qualidade e componente chave
da qualidade dos cuidados de saude, € uma preocupagédo emergente nas organizacdes
de saude, assumindo uma relevancia particular nos dltimos anos, tanto para os doentes
e familiares que desejam sentir-se seguros e confiantes relativamente aos cuidados de
saude, como para os gestores e profissionais que querem prestar cuidados seguros,

efetivos e eficientes (Costa-Dias, 2014).

A seguranca do doente é uma area do conhecimento cientifico emergente e as
consequéncias que decorrem da sua auséncia, sdo a base da qualidade ou da sua
auséncia nos cuidados prestados as pessoas. Esta area é hoje um tema incontornavel,
sendo considerado um problema em termos de saude publica ao qual é necessario dar

resposta (Sousa, 2006).

De acordo com diferentes estudos, uma em cada dez admissdes efetuadas a nivel
hospitalar, corresponde a um evento adverso, sendo que cerca de metade seria evitavel
e, com a agravante, que um terco destes eventos ser responsavel por lesdées nos
doentes (Wachter, 2012).

Sousa et al. (2011) defende que a investigacdo em seguranca do doente deve,
primordialmente, centrar-se na origem, dimensdo, natureza e impacte dos eventos
adversos decorrentes da prestacdo de cuidados de salde (nomeadamente em paises

onde esse conhecimento ndo existe, ou é escasso), pois s6 com base neste
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conhecimento € possivel definirem-se estratégias de intervencdo e estabelecerem-se
prioridades de atuacdo. Referem ainda, que neste tipo de investigacao, tém destaque
os estudos de cariz epidemioldgico, 0s quais estdo associados a diferentes contextos
de cuidados, particularmente nos hospitais, por ser nestes locais que se realizam

procedimentos de que envolvem maior risco.

A atencéo internacional para o fenébmeno da seguranca dos doentes, foi captada quando
o relatorio intitulado “To Err Is Human: Building a Safer Health System” foi publicado nos
Estados Unidos (Kohn et al., 2000). Os seus numeros captaram a atencdo da opinido
publica, mais do que qualquer outra problemética de saude tinha conseguido até ao
momento. Um inquérito efetuado revelou que o relatério foi a histéria de politica de
salde mais seguida do ano. O tema conseguiu igualmente captar a atencdo das
organizacdes publicas e privadas que eram responsaveis pela qualidade nos Estados
Unidos e um pouco por todo o mundo, ao referir que estimam, que o nimero de pessoas
gue morrem por ano nos hospitais devido a erros médicos (entre 44 000 e 98 000 mortes
anualmente) € superior ao nimero de pessoas que morrem devido a acidentes

rodoviarios, cancro da mama ou SIDA.

Podemos concluir que a estratégia a nivel internacional na area da seguranga do doente
se ancora em duas bases essenciais: criacdo de organismos especializados
responsaveis pela area da seguranca do doente e introdugcdo de um sistema nacional

de registo de eventos adversos (Costa-Dias, 2014).

Portugal esta a fazer um esforco no sentido de acompanhar esta estratégia, mas ainda
de forma limitada, existindo dentro da DGS, o Departamento da Qualidade na Saude,
com uma divisdo de Seguranca do Doente que tem como competéncias coordenar a
prevencédo e o controlo das infe¢cBes associadas aos cuidados de saude, a prevencao
das resisténcias aos antimicrobianos, gerir a notificacdo de eventos adversos (DGS,
2013).

A caracterizacdo dos diferentes eventos adversos e a percecao da sua nomenclatura é
de todo fulcral, para futura compreensao das causas/ origem dos erros em medicina.
Assim, as diferentes definicdes, de seguida enunciadas, foram referidas por Fragata,
Martins (2006), Kohn, et al., (2000), Serranheira et al. (2009):

e EVENTO ADVERSO — acontecimento ndo desejado que influenciou o estado de
saude do doente (de forma mais ou menos objetiva) que resulta da intervencao
dos cuidados de saude ou da sua falta, mas ndo da doenga. Como exemplo é
possivel enumerar, as quedas, Ulceras por pressdo, erros medicamentosos,

infecbes nosocomiais, flebite, identificagdo pessoal incorreta.
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“NEVER EVENT” — situacdo/acontecimento grave, maioritariamente evitavel, que
sucedeu ao estado de salde de um doente, como por exemplo a morte. A
ocorréncia deste evento € indicativo da existéncia de um problema grave na
seguranca dos doentes, das unidades de saude, apresentando repercussdes na
credibilidade e responsabilidade publica. Alguns “never events” sé&o
universalmente evitaveis e nunca deveriam ocorrer. Outros sdo maioritariamente
evitaveis, podendo ser reduzidas a niveis nulos, aquando da implementacao de
estratégias preventivas.

ACIDENTE — O acidente € um acontecimento ndo esperado e ndo desejado, que
causa inevitavelmente danos ao doente.

INCIDENTE — evento ndo esperado e ndo desejado, aplicado quando ha existéncia
de danos materiais mas ndo humanos. A diferenca entre incidente e acidente
estd essencialmente, relacionada com o resultado final. Ambos sdo néo
intencionais, contudo, o incidente causa danos materiais e 0 acidente
compromete obrigatoriamente o resultado final da saude do doente.

“NEAR MISS” QUASE ACIDENTE — situagdo ou evento que poderia ter culminado em
acidente, mas tal ndo sucedeu porque foram aplicadas atempadamente medidas
de correcdo que permitiram evitar o acidente.

ERRO — acontecimento, ndo intencional, em que o resultado desejado nao é
alcancado.

FALHA ATIVA — sdo fundamentalmente os erros, mas também violagdes, cometidos

pelos que estdo em contacto direto com a interface homem-sistema/doente

As falhas, os lapsos e 0s enganos sdo ho essencial tipos de erros que estao associadas

a processos mentais, podendo ter na sua origem processos que exigem processamento

mental automatico, repetitivo ou outro mais complexo e podem ocorrer por fadiga ou,

tipicamente por distracdo, em situacbes do dia-a-dia ou em situacbes novas,

completamente inesperadas. Podem ocorrer em pessoal sénior e experiente, bem como

nos inexperientes.

CONDICOES LATENTES — sdo as condicionantes do sistema, como por exemplo as
politicas de saude, a tipologia de gestéo, o design dos edificios e equipamentos,
as estruturas organizacionais e sociais dos estabelecimentos de saude, o

planeamento e até os recursos da organizagao.
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A teoria do queijo suico de Reason (2002) € um 6timo modelo que exemplifica a forma
como ocorrem 0s acidentes. Este autor refere que, para que ocorra um acidente, é
necessario que na trajetéria do erro se verifiguem falhas ativas cometidas por
profissionais, que atuam no fim da cadeia de uma atividade, e que tais situacdes nao
tenham sido previstas anteriormente (prevencao) permitindo que a situacdo progrida no
sentido do alinhamento dos diversos buracos da estrutura, independentemente da
atuacao dos profissionais de saude (condi¢des latentes — blunt end). Num mundo ideal,
segundo Fragata (2006, 2009) e Fragata, Martins (2006), os sistemas teriam barreiras
seguras que impediriam naturalmente o decurso de um erro, porém, na realidade o que
se observa, é que este se assemelha ao queijo suico, com mdltiplos buracos, que
quando alinhados, resultam em acontecimentos/eventos adversos e que por vezes

acarretam consequéncias para os doentes.

Ao contrario dos orificios do queijo suico, as lacunas no sistema de defesa estdo
continuamente a abrir e fechar e a mudar de posicdo. As aberturas do sistema séo
criadas por condicbes latentes e por falhas ativas (Reason, 2000). O perigo ocorre

gquando um conjunto de aberturas se alinha dando oportunidade ao acidente (Fig. 1).

Hazards

Fonte: James Reason, BMJ, 2000;320:769

No essencial perante situagbes extremas ou acontecimentos adversos com
consequéncias negativas, quer para a segurang¢a quer para a saude, o homem, pela sua
natureza tende, frequentemente, a abordar essas situacfes através da atribuicdo de
culpa. E a perspetiva mais facil, uma vez que a prevencao exigiria uma atua¢do em todo
o sistema. No sistema de saude a realidade é similar. Os acontecimentos adversos
ocorrem, muitas vezes, na complexidade da interacdo dos profissionais de salde
(médicos, enfermeiros, técnicos, auxiliares) com o doente/utente/cliente, na resposta as
suas necessidades, sendo os profissionais aqueles que “dao a cara” e que “respondem
perante as situagdes” (sharp end). Sao de facto a face visivel desse sistema complexo
(Serranheira et al., 2009).
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No que se refere particularmente a Portugal, a verdadeira dimensédo das falhas na
seguranca dos doentes, permanece ainda desconhecida. Sousa (2006) defende que
sdo diversos os fatores que cooperam neste sentido, entre 0s quais, a auséncia de
orientacBes gerais e especificas que harmonizem as ac¢des a desenvolver, no sentido
de analisar as causas (root case) e naturalmente, reduzir ou eliminar as falhas
motivadoras de eventos adversos; e por fim, a cultura de culpabilizacdo, mais uma vez

evidenciada, em detrimento de uma cultura de analise e aprendizagem através do erro.
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3 Quedas em contexto hospitalar

Embora o envelhecimento da populacdo seja um triunfo da humanidade, é também
considerado um desafio para a sociedade (OMS, 2002), e uma tendéncia emergente,
aparentemente irreversivel na Europa, assim como nos Estados Unidos, no Japao e na
China. Para a Comissdo Europeia 0s progressos nos cuidados de salde, o aumento
dos niveis de saude, a melhoria dos padrdes de vida e de nutricdo, combinados com a
reducdo da natalidade, contribuiram para um aumento da esperan¢ca meédia de vida e

do numero das pessoas idosas (Comisséo Europeia, 2011).

Projecdes recentes indicam que o numero de europeus com 65 ou mais anos vai
duplicar nos préximos 50 anos, de 85 milhdes em 2008 para 151 milhdes em 2060
(Comisséao Europeia, 2011). Nos paises desenvolvidos, o envelhecimento da populacéo
reflete-se na ocupacgéo de grande parte das camas hospitalares com pessoas idosas
admitidas por problemas de mobilidade, quedas ou por lesGes provocadas pelas quedas
(Oliver; Healey; Haines, 2010) e também em unidades de salde, associadas as
alteracdes organicas e funcionais relacionadas com o envelhecimento. No Reino Unido
cerca de 60% das admissdes hospitalares e 70% da taxa de ocupacgdo das camas é
feita por pessoas com 65 e mais anos (Oliver, 2007). Portugal ndo foge a esta realidade.

(Comisséao Europeia, 2011).

As quedas sdo um problema que afeta predominantemente o idoso (Oliver, 2007) e a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que a admiss&o hospitalar motivada pelas
gquedas de pessoas com 60 e mais anos € de cerca de 1.6 a 3.0 por 10 000 habitantes
em alguns paises desenvolvidos como a Austrdlia, Reino Unido e Canada (OMS, 2007).
Estudos ao nivel nacional dos EUA estimam que mais de 500.000 quedas ocorrem todos
0s anos nos hospitais americanos, resultando em cerca de 150.000 les6es (NPSF,

2013)

Nos Estados Unidos o “Centers for Disease Control and Prevention”, refere que mais de
um terco dos adultos com mais de 65 anos cai todos os anos (CDC,2013). Na Gra-
Bretanha, um ter¢co da populacdo com mais de 65 anos j4 caiu e metade destes
individuos caiu pelo menos duas vezes (Swift, 2001). As lesGes provocadas pelas
guedas podem incluir fraturas 6sseas, contusdes, lacera¢cdes, hematomas ou mesmo a
morte. No ano 1997, a mesma fonte relata que 67% das mortes acidentais em mulheres

com mais de 65 anos séo devido a quedas.
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Segundo a OMS (2012) entende-se como queda um evento caracterizado pela descida
abrupta e involuntaria do corpo para um nivel inferior ao que se encontra, como o0 solo

ou pavimento, reforcando outros autores como Lamb et al. (2005)

Studenski (1994) acrescenta a esta definicdo que queda é “(...) uma manifestacio de
um organismo incapaz de lidar com as necessidades atuais no meio em que vive”, ou
seja, € um acontecimento inesperado, involuntario, caracterizado pela perda ou
diminuigdo do equilibrio”, também sustentado por Saraiva et al.(2008) em que a “queda
da-se devido a perda do equilibrio postural, podendo estar relacionada com a
insuficiéncia subita dos mecanismos neurais e osteoarticulares envolvidos na

manutencao da postura.”

Nos hospitais as quedas séo o acidente mais reportado (Cumming et al., 2008;Fonda et
al., 2006; Haines et al., 2004; Healey; Scobie, 2007; Oliver et al., 2008; Perel et al., 2001,
Pina et al., 2010; Sousa et al., 2011), sendo também considerado um acontecimento
prevenivel (Oliver, et al., 2004) que ocorre em pessoas hospitalizadas, e um dos
grandes desafios no contexto da seguranca do doente. Por outro lado, acarretam para
além das consequéncias fisicas e psicolégicas, custos econémicos e sociais,
aumentando o risco de dependéncia e institucionalizacdo, e contribuindo, assim, para o
aumento do tempo de internamento, da demora média, dos gastos com recursos
humanos e materiais e na comunidade para uma diminuigc&o significativa da qualidade

de vida do doente e familia (Saraiva et al., 2008).

As gquedas representam, portanto, um grave problema de salde publica que requer, na
sua maioria, cuidados médicos. Diversos autores referem que as quedas sdo a causa
subjacente de cerca de 10 a 15% de todos os episddios que acorrem aos servicos de
urgéncia (Healey; Scobie, 2007; Oliver et al.,, 2008; Despacho n.° 1400-A/2015). A
maioria dos diagnésticos relacionados com quedas nas admissdes hospitalares sédo as
fraturas da anca, os traumatismos cranianos e as lesbes dos membros superiores.
Estima-se, ainda, que a estadia hospitalar varie entre quatro a 15 dias e que cerca de
20% da populacdo idosa com fratura da anca provocada por uma queda, morra apos

um ano.

As quedas tém, assim, um pesado impacto econdmico nas familias, na comunidade e
na sociedade. O seu impacte financeiro nos sistemas de salde esta a aumentar em
todo o mundo. Em 2006, estimava-se que o custo médio por cada episddio de queda
com lesao, envolvendo uma pessoa com idade igual ou superior a 65 anos, era de cerca

de 2900 euros. As quedas podem, também, originar estados de dependéncia, perda de

19| Pag.



autonomia, confusdo, imobilizacdo e depressdo, que conduzem a restricdes variadas
nas atividades diarias (OMS, 2007).

Segundo a OMS (2007), entre 28 a 35% da populacdo com idade igual ou superior a 65
anos sofre uma queda anual. Esta prevaléncia situa-se entre os 32 a 42% na populacéo
com idade superior a 70 anos. De acordo com a mesma fonte a prevaléncia de quedas
na populacao residente em lares é superior aquela que vive na comunidade. Entre 30 a
50% da populacao residente em instituicdes de cuidados continuados de longa duracéo
sofre uma queda por ano e cerca de 40% experiencia mais do que uma queda.

Em Portugal, de acordo com os dados do Sistema Nacional de notificag&o de incidentes
no sistema de saude, 21% do total de incidentes notificados séo acidentes relacionados
com quedas (DGS, 2015).

As quedas tém uma prevaléncia inferior nos hospitais de agudos e superior nos hospitais
de cuidados continuados e, dentro de um hospital, existe variabilidade entre as unidades
de prestacdo de cuidados, habitualmente com prevaléncias mais baixas na obstetricia
e mais elevadas em enfermarias de internamento geral, psiquiatria e unidades de
reabilitacdo (Healey; Scobie, 2007; Morse, 2009).

Diversos organismos identificam as quedas dos doentes como um indicador de
qualidade ou como indicador de seguranga do doente (Kristensen; Mainz; Bartels;
2007). Também as quedas associadas a lesdo sdo um indicador de qualidade e dentro
do tipo de lesao, as fraturas do colo do fémur p6s-operatérias ou as fraturas deste tipo
ocorridas durante o processo de internamento do doente sédo igualmente consideradas
indicadores de qualidade na seguranca do doente (Comissdo Europeia, 2011). A
evidéncia da investigacédo cientifica neste campo sugere que os doentes hospitalizados
tém um risco maior de cair do que as pessoas na comunidade (Healey; Scobie, 2007;
Oliver et al., 2008; Costa-Dias, 2014).

As quedas estdo assim, na base do maior nimero de consequéncias nao fatais nos
hospitais de doentes agudos (Perell et al., 2001), mas o conhecimento sobre a efetiva
prevencdo € ainda limitada, quando comparada com intervencfes feitas com a
comunidade (Hendrich et al., 2003;Von Renteln-Kruse; Krause, 2007). As quedas tém
uma prevaléncia idéntica em diversas organizacdes, o que nao significa que esse
indicador ndo possa ser melhorado, sobretudo a reducdo do grau das lesGes ou

consequéncias provocados pelas quedas nos doentes (Morse, 2009).
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Estes resultados tém um impacto consideravel, principalmente em hospitais de agudos
e com cuidados continuados, uma vez que contribuem para o aumento dos custos
devido a prolongada hospitaliza¢édo, de um diagndstico mais reservado e procedimentos
terapéuticos adicionais necessarios (Centro Gestione Rischio Clinico e Sicurezza del
Paziente (CGRC), 2011; Morse et al., 1989).

Com a populacao idosa a aumentar, assim como a esperanca de vida de pessoas que
irdo sobreviver com défices funcionais, cognitivos, ou multiplas incapacidades a longo
tempo, a prevencao das quedas torna-se um fator condicionante na gestéo hospitalar e
uma ameaca real a seguranga do doente (Costa-Dias, et al., 2011), tornando-se
premente que este grupo populacional seja alvo de maior enfoque. (Costa-Dias; Martins;
Araujo; 2014)

Por outro lado, a frequéncia e gravidade das quedas de doentes que, pelo menos em
termos tedricos, deveriam ser totalmente evitaveis, mas na verdade nao sao, continuam
a ter uma grande importancia em matéria de seguran¢ca do doente (Uva; Sousa;
Serranheira, 2010)

3.1 CARATERIZACAO DAS QUEDAS

De acordo com Morse (1996), podemos caracterizar as quedas que envolvem os
doentes em trés tipos:

e ACIDENTAL, quando o doente cai, independentemente das suas condi¢bes de
saude; sao mais frequentemente causadas por fatores do envolvimento
ambiental tais como pisos escorregadios, camas altas, calcado inapropriado,
auséncia de corrimdos ou apoios para deambular ou iluminagéo deficiente.
Este tipo de quedas pode ser evitado com acdes corretivas sobre o ambiente
fisico, com uma estrutura organizacional adequada e sensibilizacdo da equipa
de profissionais de salde; séo o tipo de queda mais prevenivel e com melhores
resultados em virtude da intervencdo se centrar na eliminacdo da causa no
envolvimento extrinseco ao doente;

e ANTECIPADA, causada a partir de fatores relacionados com as proprias condi¢fes
do doente (intrinsecas) tais como, instabilidade motora/proprioceptiva, lesbes
musculo-esqueléticas com repercussfes ao nivel dos membros inferiores,
inexisténcia de reconciliagéo terapéutica, etc.

Este tipo de quedas pode ser reduzida através da identificagcdo de doentes com

risco elevado de queda, através de uma efetiva avaliagdo de risco, bem como
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com a implementacdo de acbes centradas no envolvimento (extrinsecas) para
impedir a queda;

e NAO ANTECIPADA, causada a partir de fatores relacionado com as préprias
condicdes do paciente mas que ndo podem ser previstas (intrinsecas), tais como

ataque cardiaco, Acidente Vascular Cerebral (AVC), lipotimia.

Estima-se que cerca de 14% das quedas nos hospitais se qualifique como “Acidental”,
8% como “Nao Antecipada”, enquanto os restantes 78% séo considerados como quedas
“Antecipadas” (CGRC, 2011). Daqui pode extrair-se que a intervencdo nas condicbes
extrinsecas (envolvimento ambiental e organizacional em sentido lato) podem contribuir

para prevenir mais de 90% das quedas em ambiente hospitalar.

Ao analisar as quedas em hospitais de agudos e de reabilitacéo, verifica-se que cerca
de 80% a 90% das quedas ndo sdo presenciadas e 50% a 70% ocorrem a partir da
cama, cadeirdo, ou durante a transferéncia entre os dois. Estes valores devem-se
sobretudo ao fato dos doentes passarem a maior parte do seu tempo nesta area (Oliver,
2007).

Igualmente preocupantes sdo as quedas que ocorrem nas instalacdes sanitarias e
zonas de banho e que correspondem entre 10% a 20% do total das quedas, sendo
desproporcionalmente elevado dada a pequena parcela de cada dia em que é esperado

que os doentes passem nestes locais (Oliver, 2007).

3.2 FATORES DE RISCO

O internamento de uma pessoa em contexto hospitalar em situagdo aguda € um periodo
de vulnerabilidade, sobretudo se a pessoa € idosa. A presenca de uma doenga aguda,
ou a agudizacdo de um quadro crénico, de um ambiente ndo familiar e a adicdo de
novos farmacos ao plano terapéutico, predispéem o doente, principalmente o idoso,
para a ocorréncia de quedas, as quais tém consequéncias a nivel fisico ou psicol6gico
(Costa-Dias, 2014).

Muitos tém sido os fatores que contribuem para a complexidade do fenémeno das
guedas em ambiente hospitalar ou de instituicbes de saude. Destacam-se o
envelhecimento da populagdo, o maior envolvimento dos doentes no processo de
cuidar, a escassez de profissionais de saude e o ambiente de trabalho inadequado para
0s prestadores de cuidados que podem tornar qualquer processo de melhoria num
desafio (Hendrich, 2006).
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De forma a maximizar a efetividade da prevencéo de quedas nos doentes com elevado
risco, torna-se premente identificar os fatores que contribuem para esse acontecimento.
Um fator de risco € qualquer propriedade intrinseca de uma situacdo, uma fonte de efeito
adverso potencial ou uma situacdo capaz de causar ou aumentar um efeito adverso em
termos de saulde, lesdo, ambiente ou a sua combinacdo (Comissdo Europeia, 1996;

Canadian Standards Association,1997).

Sabe-se que, na origem das quedas, estdo multiplos fatores (causa multifatorial) e, por
uma questao de sistematizacao e agrupar esses fatores, varios autores classificam-nos

em dois grandes grupos: fatores intrinsecos — diretamente relacionados com o individuo;

e os fatores extrinsecos — relacionados com caracteristicas ambientais e sociais (Calvo,
2001; Tavares, 2001; Hendrich, 2006; Healey; Scobie, 2007; Saraiva et al., 2008;
Almeida; Abreu; Mendes, 2010; Ganz et al., 2013)

Diversos estudos (Calvo, 2001; Tavares, 2001; Hendrich, 2006) mostram esta
complexidade, estudando diferentes fatores, tanto de forma isolada, como em diferentes
tipos de associacdo. Estes fatores podem potenciar-se como por exemplo a perda de
forca muscular que leva a perda de fung&o e a um nivel mais elevado de fragilidade o
que aumenta o risco de queda provocado por alguns fatores do envolvimento ambiental
(OMS, 2007).

Muitos destes fatores de risco sédo conhecidos e estdo documentados nas escalas de
avaliacdo e nas estratégias de prevencdo (Lopez et al., 2010). Revisfes recentes da
bibliografia concluem que o foco de atencdo deve ser colocado na identificagdo e
intervengd@o sobre os fatores de risco que podem ser preveniveis, designadamente 0s
extrinsecos (Hendrich, et al., 1995; Oliver et al., 2004, Schwendimann et al., 2006)

3.2.1 Fatores derisco Intrinsecos

Os fatores de risco intrinsecos englobam fatores associados as caracteristicas do
préprio individuo que, quando presentes, sao considerados como preditores de queda.
Nos ultimos 25 anos, diversos estudos retrospetivos de tipo casos-controlos, foram
efetuados para identificar substancialmente os fatores de risco intrinsecos associados
as quedas (Morse et al.,1989; Schmid, 1990; Hendrich, et al.,1995; Hendrich, et al.,
2003; Oliver et al. 2004).

Apesar da heterogeneidade dos locais onde foram efetuados os estudos, das
populacbes e das opcdes metodologicas, um conjunto de variaveis emerge

consistentemente como significativas:
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IDADE

Sdo delineadas particularmente duas faixas etarias consideradas como fatores
preditivos de risco de queda: idosos com idades entre 65 e 80 anos considerados em
situacdo de risco; Doentes com mais de 80 anos também considerados com maior
riscam (Morse et al., 1989; Schmid, 1990; Hendrich et al., 2003; Oliver et al., 2004,
Healey; Scobie, 2007, Pina et al., 2010).

Em alguns estudos, a idade néo é identificada claramente como fator de risco per si, no
entanto é tida em consideracdo nas opc¢fes metodolégicas do estudo as pessoas
idosas, sobretudo as consideradas mais idosas (80 e mais anos), como tendo maior
probabilidade de cair e por serem mais vulneraveis a fraturas, a lesées da pele e dos
tecidos moles (Healey; Scobie, 2007).

Os resultados de um estudo efetuado em Portugal, corroboram esta evidéncia pois
constatou-se que 44% dos doentes que cairam situavam-se na faixa etaria dos 75 aos
85 anos (Pina et al., 2010). Também a idade de 65 anos ou mais, é definida como um
fator de risco no diagndstico de risco de quedas da NANDA (Nanda International
[NANDA], 2009), tendo sido identificado que as quedas sdo mais comuns nos doentes

desta faixa etaria.

FATORES FISIOLOGICOS E FUNCIONAIS RELACIONADOS COM A IDADE

Ha mudancgas tipicamente cognitivas, em relagdo ao aumento da idade cronoldgica, que
promovem um défice no equilibrio nos idosos como: o aumento da instabilidade
(vibragé@o), aumento do tempo para o equilibrio sobre os dois pés, passos mais curtos,
reducdo da velocidade de marcha e da elevagdo dos pés ao caminhar e a gravitacao
sobre os joelhos estendidos e fletidos (CGRC, 2011).

Em diversos estudos é reportado que as alteragdes relacionadas com a mobilidade afeta
20-50% das pessoas mais velhas. As causas de fraqueza muscular e falta de
coordenacdo dos movimentos, em parte estdo ligados a idade. No entanto,
especialmente para os sujeitos hospitalizados, com atividade limitada de forma
prolongada, bem como com presenca de patologias prolongadas concomitantes, (como
doencas cardiacas, acidente vascular cerebral, doenca de Parkinson) sdo consideradas

causas para a fraqueza muscular (CGRC, 2011).

O processo de envelhecimento, associado as alteracbes da capacidade fisica e
cognitiva assim como a co-morbilidade associada a doenca crénica tem reflexos a nivel
hospitalar e muitos dos doentes internados no hospital sdo idosos e com varios

problemas de saude associados (Costa-Dias, 2014). Muitos destes doentes
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hospitalizados estao fragilizados pelo processo de doenca e tém algum grau de défice
cognitivo, tornando-os mais expostos a ocorréncia de quedas. Também muitos dos
sindromes geriatricos como o delirio, a depressdo, as Ulceras de pressdo, a
incontinéncia, a desidratacdo e a malnutricdo, tornam o idoso mais fragil as quedas e

sao preditores das mesmas (CGRC, 2011).

A reducédo de visdo, a presenca de cataratas e problemas auditivos estdo associados
diversas vezes a quedas (Swift, 2001; CGRC, 2011).

A fronteira entre as altera¢des organicas e funcionais esté entre fisiologia e a verdadeira
patologia presente em gquase todos os idosos, alguns dos quais sédo potencialmente
trataveis (por exemplo, intervencdes protéticas para a perda de audicdo e presbiopia)
(Costa-Dias, 2014; CGRC, 2011).

Necessidades especificas relacionadas com o0 uso das instalacfes sanitarias sao
citadas em alguns estudos, sendo considerado os diuréticos como fatores agravantes,
a presenca de incontinéncia, principalmente para individuos do sexo masculinos e
durante o periodo da noite (exigindo frequentes deslocacdes as instalacdes sanitarias)
e diarreia (CGRC, 2011).

ESTADO MENTAL

A alterag&o do estado mental pode manifestar-se como confusdo mental, desorientagéo,
défices de memoria, dificuldade de compreenséo ou agitacdo (Grenier-Sennelier C. et
al, 1998; Horn, 2000; Rubenstein et al, 2006; Oliver, 2007). Existem outros fatores que
podem afetar o estado mental como a depressdo (Swift, 2001), insénia ou abuso de
substancias que poderdo alterar a perce¢éo do espaco e do tempo e a capacidade para

o individuo se orientar e mover.

A deméncia e o delirio, em particular, aumentam também o risco de queda, ficando os
doentes duplamente vulneraveis as quedas, pois os doentes tém dificuldade em
identificar riscos do ambiente fisico, em manter o equilibrio e consciencializar as
limitacbes da sua mobilidade (Healey; Scobie, 2007; Morse, 2009; Schmid, 1990)

GENERO

Diversos estudos indicam que o sexo masculino é mais preditivo de queda que o
feminino (Healey; Scobie, 2007; Oliver; Healey; Haines, 2010; Duarte, 2011; Costa-Dias;
Martins; Araujo, 2014). Os motivos pelos quais os homens caem mais a nivel hospitalar
nao sao claros e a literatura sobre o tema nédo da uma explicacao rigorosa para o facto.
No entanto, diversas experiéncias relatadas sugerem que o motivo pode estar associado

as pessoas do sexo masculino solicitarem menos ajuda aos profissionais de saude do
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gue as mulheres, principalmente no que se refere as tarefas de higiene e deslocacao as
instalacbes sanitarias (Castanheira, 2013; Costa-Dias; Martins; Araudjo, 2014).
Adicionalmente, estd documentado que os problemas de urgéncia urinaria sdo, por si
s6, preditivos de queda (Hendrich, 2007; Healey; Scobie, 2007; Tzeng; Yin, 2008; Costa-
Dias; Martins; Araujo, 2014), levando a que os doentes tenham necessidade de se
deslocar mais vezes as instalacfes sanitarias e, portanto, mais suscetiveis a ocorréncia
deste evento. Neste ambito, alguns estudos indicam que os doentes do sexo masculino
chegam a levantar-se 4 a 5 vezes mais durante a noite, devido a urgéncia urinaria, o

que poderd justificar os dados acima referidos (Hendrich, 2007).

Na generalidade, existem mais quedas reportadas em homens do que em mulheres,
referindo valores entre 51% a 60% das quedas para o sexo masculino (Oliver; Healey;
Haines, 2010; Duarte, 2011; Healey; Scobie, 2007; Paiva et al., 2010; Pina et al., 2010;
Salgado et al., 2004; Urruela et al., 2002), valores também encontrados em Portugal
(Pina et al., 2010) onde se verificou que a percentagem de quedas nos homens foi de
54,9%, também ligeiramente superior a das mulheres.

HISTORIAL DE QUEDAS ANTERIORES

Muitos estudos tém verificado que um historial recente de queda é um fator
estatisticamente significativo para sucessivas quedas (Horn, 2000; Hogan et al., 2001,
Morse, 2009; Nanda, 2009; Salgado, et al., 2004; Schmid, 1990). De facto, em alguns
estudos, entre 16% a 52% dos doentes podem estar sujeitos a mais do que uma queda

durante o periodo de internamento (Evans et al.,1999).

De salientar que este fator é considerado, em diversos estudos, como intrinseco ao
doente, o qual poder& gerar algum polémica no sistema de classificacdo dos fatores
preditivos de queda. E assumido precipitadamente que o historial anterior de queda esta
relacionado com a predisposicao do doente, normalmente devido a idade, o que pode
ser errado. Esta experiéncia antecedente de queda podera ter uma pandplia de fatores
gue o originam, ndo tendo que ser necessariamente causado pelas caracteristicas do

doente.
MEDICACAO

Deve ser dada especial atencdo ao uso de drogas e medicamentos. E muito comum os
idosos tomarem muitos medicamentos, diversas vezes ao dia, durante grandes periodos
de tempo, incluindo mais do que um de cada vez. Esta situagdo podera levar a uma
predisposicdo para queda devido aos efeitos colaterais inerentes (ex.: desequilibrio,

concentracao, etc.) (CGRC, 2011, Pina et al., 2010). A polimedicagéo ou seja uma toma
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de cinco ou mais farmacos (Secoli, 2010), € em si mesma, considerada um fator de risco
(Gallagher; O'Mahony, 2008; Morse; Tylko; Dixon, 1987). Estima-se que a utilizacao
simultanea de quatro ou mais medicamentos podem aumentar o risco de cair (Horn,
2000).

Em particular, tém sido identificadas classes especificas de farmacos que incluem
compostos que atuam no sistema nervoso central (tranquilizantes, sedativos,
benzodiazepinas), medicamentos para doencas cardiovasculares (anti-hipertensivo),
farmacos anti-inflamatérios néo esteroides (Costa-Dias, et al., 2013).

Deve ser sempre avaliada cuidadosamente a utilidade e adequacdo de cada
medicamento, os seus efeitos colaterais e possiveis interagcdes medicamentosas (Luz
et al., 2000).

Do mesmo modo que o historial anterior de quedas, a classificacdo da medicacdo como
fator intrinseco podera ser questionada, uma vez que a causa da queda pode ser por
auséncia de reconciliagao terapéutica com os restantes medicamentos (e aqui poder ser
considerado extrinseco ao individuo) ou por o doente, pelo seu estado de fragilidade ou
individualidade do seu sistema imunolégico, ndo conseguir processar o farmaco

convenientemente (e aqui sim, considerado intrinseco)

OUTRAS PATOLOGIAS

Os dados da literatura apontam para uma percentagem elevada (acima de 65%) dos
casos em que a avaliagdo clinica ndo identifica uma Unica e definida causa aparente
para a ocorréncia de quedas (CGRC, 2011). No entanto, tem mostrado que a presenca

de um historial de certas doencas cronicas pode influenciar o nivel de risco (Horn, 2000).

Entre as causas mais frequentes e que prevalecem sédo algumas doengas nos idosos
tais como: deméncia, insuficiéncia cardiaca, anemia, acidente vascular cerebral,
neoplasias, doenca cerebrovascular, Parkinson, Alzheimer, hipoglicemia, alteracfes

pés-prandiais dos niveis de glicemia, insonia ou neuropatia (Swift, 2001),

Os pacientes com estas doencas, frequentemente tém mudltiplos fatores de risco que
sinergicamente se combinam para determinar a queda (incapacidade+ deficiéncia

sensorial + efeitos colaterais dos medicamento = cair) (CGRC, 2011).

27 |Pag.



OUTROS FATORES INERENTES AO INDIVIDUO

Em adicdo aos fatores acima descritos, sdo considerados também outros revelados a
partir de estudos significativos: o estado consequente a anestesia (1° levante, agitacao,
confusao, desorientacdo) (Healey; Scobie, 2007; Burlingame et al., 2003), a utilizacdo
de aparelhos de apoio para deambulagcdo (Horn, 2000) e o tempo de internamento
(Oliver, 2007).

Adicionalmente, os pacientes adultos mais idosos enfrentam fatores de risco que nao
sao reconhecidos como tal, como estar num ambiente totalmente novo, estranho e com
perigos externos que poderao levar a queda. Esta pode ocorrer logo na admissao do
doente no primeiro dia do hospital, imediatamente apos tratamentos, procedimentos ou
cirurgia (Reiling, 2004).

3.2.2 Fatores de risco Extrinsecos

Os fatores de risco extrinsecos estao relacionados com fatores que envolvem o doente
e, segundo Saraiva et al. (2008), “sao fatores que dependem de circunstancias sociais
e do meio fisico envolvente, criando desafios para o individuo”. Estes podem ser

categorizados em dois tipos:

e Fatores de risco do envolvimento ambiental que reGnem uma série de
caracteristicas fisicas dos espagos e dos equipamentos onde o doente se
encontra, como a reduzida dimensdo/adaptacdo destes as necessidades de
cuidados, mobiliario desadequado, iluminacdo deficiente, existéncia de
obstaculos, superficies escorregadias, calgado desadequado, auséncia ou
inadequacdo/mau estado de conservacdo de ajudas técnicas, vestuario

inadequado, entre outros (Saraiva et al., 2008)

e Fatores de Risco Organizacional, referindo Costa-Dias et al. (2013) “(...)
correspondem aos riscos inerentes a propria atividade e estrutura organizacional
da instituicdo, nomeadamente a dotacdo de profissionais, racio de horas
trabalhadas, trabalho por turnos ou a disponibilizacdo de meios técnicos ou
informaticos de apoio ao cuidado do doente”, onde a estratégia de intervencao

deve centrar-se na estrutura que envolve a pessoa.

Os hospitais, pela sua dimenséo, pelo nimero de profissionais de saide que integram
e pelo impacto social e econémico que condicionam, colocam a algumas ciéncias como
a Ergonomia ou a Gestdo, um conjunto de oportunidades para contribuir para o seu

desenvolvimento, através de melhorias a nivel da concecdo, da implantacdo, da
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organizacao, da selecdo da tecnologia e dos aspetos relativos a Saude e Seguranca
dos profissionais e dos doentes. Esses contributos permitirdo, por certo, uma mais
assertiva gestdo em areas que se relacionam com as condicBes de trabalho e/ou a
atividade dos profissionais de saude e, por consequéncia, da sua interface com os

aspetos ligados a Seguranca do Doente (Serranheira; Uva; Sousa, 2010).

Os fatores de risco do envolvimento ambiental e organizacional foram citados como a
base da causa de 42% das quedas de doentes numa andlise nos EUA entre 1995 e
2004, e por 49% das quedas de pacientes em 2005 (Joint Commission, 2008; Lopez et
al., 2010). Outros estudos indicam ainda que estes fatores de risco sdo descritos como
as causas de pelo menos metade de todas as quedas ao nivel da comunidade (Perell
et al., 2001).

As trés primeiras causas identificadas foram a falta de formacéo/orientacdo das equipas
de saude, falhas na comunicacéo e uma auséncia/ineficaz avaliacédo de risco do doente,
todos relacionados com os profissionais de saude. A atribuicdo de culpa a Acédo ou a
omissdo humana, imediatamente anterior ao evento, tém sido as respostas mais
comuns guando se procura conhecer 0s motivos que levaram a ocorréncia destes
acontecimentos (Department of Health 2000) em vez de se questionar as condi¢des
latentes relacionadas com os sistemas operacionais (equipamentos) ou com projeto das

instalagdes (espagos, circuitos,...).

No essencial, é possivel afirmar que a integracdo da analise do trabalho real (analise
ergonomica do trabalho) desde as primeiras fases da concecgdo/design hospitalar e
implantacéo de mobiliario e equipamentos nos servigos contribui para melhorias a nivel

da Seguranca do Doente, nomeadamente (Serranheira; Uva; Sousa, 2010):

1. A concecao de espacgos adequados as atividades;

2. A reorganizagdo temporal do trabalho que permite diminuir a fadiga dos
profissionais de saulde;

3. A selecdo de equipamentos adequados a funcéo e aos utilizadores;

4. Aintroducéo de ajudas técnicas para minimizar a probabilidade de erro;

5. Aintegracéo da saude e seguranca dos profissionais de saude (ex.: programas de
reducdo de LMELT, de diminuicdo do stress, de promoc¢éo da salde no local de
trabalho)

6. A andlise da fiabilidade dos sistemas de trabalho (ex.: integracdo das

exigéncias/normalizacdo na manutencdo dos equipamentos, inclusdo da
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probabilidade de avarias e disfuncionamentos tecnolégicos, identificacdo das reais

necessidades em termos de equipamentos).

A desconsideracdo dos meios envolventes ao doente e da influéncia da prépria
organizacdo como um fator de risco de queda, podera ser devido as caracteristicas de
gquem avalia, uma vez que, geralmente, as equipas de salde que trabalham dentro da
estrutura avaliada, podem né&o ter o conhecimento técnico para avaliar esses riscos,

estando familiarizados com esse ambiente, desconsiderando o risco (Slovic, 2001).

3.2.2.1 Fatores de Risco do Envolvimento Fisico
Diversos estudos indicam que as quedas dos doentes em hospitais ocorrem
primeiramente no quarto ou zona envolvente tipicamente quando o doente esté a ser
transferido da cama ou cadeira (entre 29% e 79% das quedas registadas), e nas
instalacBes sanitarias (de 11% a 25%) ou no percurso entre estes dois locais (Healey;
Scobie, 2007; Cumming et al. 2008; Duarte, 2011; Tzeng; Yin, 2008; Krauss et al., 2007)

Como falado anteriormente os fatores de risco do envolvimento ambiental estdo
relacionados com as caracteristicas fisicas dos espacos e dos equipamentos onde o

doente se encontra.

Segundo a Joint Commission (2008), ao eliminar os fatores do envolvimento ambiental
através da adequacdo e melhoria dos equipamentos e mobiliario nos internamentos

hospitalares leva a reducdo das quedas e lesdes em contexto hospitalar.

O ambiente hospitalar integra complexas interagdes, num intricado e dificil processo de
relacéo, entre profissionais de saude e os doentes, as suas familias e acompanhantes.
Essa complexidade exige que a concecado do sistema (hospital ou outra unidade) seja
ergonomicamente adequada as funcdes, quer em termos de design, implantacdo do
edificio, localizacdo dos diferentes servigos, organizagéo do trabalho e ambiente, quer
no que diz respeito as componentes funcionais e de seguranca de profissionais de

saude, doentes e seus acompanhantes (Serranheira; Uva; Sousa, 2010).

Apesar do tema “melhoria das condicbes em meio hospitalar’ ser reconhecidamente
importante, sdo pouco divulgados os contributos que pode trazer para os profissionais
de saude, para os doentes, para a organizacao dos servicos e para a administracéo dos
hospitais. A contribuicdo de outras ciéncias ndo médicas (como por exemplo a
Ergonomia) é relevante para a existéncia de interven¢fes centradas na concecao de

novos instrumentos, layouts, salas e circuitos, na reformulacdo da disposicdo e
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implantacdo dos servi¢cos hospitalares e na reorganizacédo do trabalho, privilegiando a

analise da relacdo entre Homem e o Sistema (Serranheira; Uva; Sousa, 2010).

No entanto, a nivel hospitalar ainda ndo se conhece qual é o peso real destes fatores
gue estdo, frequentemente, associados a, por exemplo, o uso de grades, altura e
estabilidade das camas, utilizacdo de cadeirbes e cadeiras sanitarias, obstaculos

criados pelo mobiliario, deficiente iluminacao, entre outros (Costa-Dias, 2013).

No entanto, nas recomendacfes para a prevencdo de quedas emitidas pelas
organizac¢des internacionais de maior relevancia, a intervencgao sobre o meio envolvente
e a forma como fazem a gestéo do risco € designado como a prioridade quer para as
instalagBes de cuidados agudos - hospitais, quer para residéncias salde assistida -lares
(OMS, 2002; Healey; Scoobie, 2007; VHA 2006).

Espacos e Layouts

Destacam-se neste contexto para a otimizac&o dos espacos e postos de trabalho, entre
outros, a necessidade de identificar o espaco livre, a acessibilidade de profissionais e
doentes, a sequéncia da atividade real e a margem de manobra dos profissionais de
salude, cujos aspetos previstos, frequentemente (quase sempre), sdo distintos da
realidade. Devem, por exemplo, existir zonas livres de acesso as camas, zonas de
circulacdo, entre outros aspetos dimensionais do espaco de trabalho, ndo apenas para
garantir a acessibilidade como também para diminuir a probabilidade de infecéo

nosocomial (Serranheira; Uva; Sousa, 2010).

Por outro lado, sempre que ocorre uma transferéncia de um doente entre servicos ou
entre organizacdes, existe a possibilidade de vulnerabilidade no sistema com aumento
do risco de erro e de queda do doente, por isso a estrutura fisica de uma organizacao
de salde é importante para reduzir estes riscos, procurando-se que as dimensdes dos
quartos permitam que 0 equipamento necessario chegue até ao doente, que 0s
procedimentos genéricos possam ser efetuados sem necessidade de transportar o
doente para outra estrutura fisica, que as deslocacdes sejam efetuadas de preferéncia
na cama do doente e ndo recorrendo a cadeiras de rodas, ter sistemas de identificacédo
do doente por codigo de barras e possibilidade de consulta do processo clinico do

doente no préprio quarto (Vincent, 2010).

O envolvimento fisico hospitalar tem um efeito substantivo na Saude e Seguranca de

doentes e de profissionais de salde (Ulrich et al., 2004). Apesar disso, paradoxalmente
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0s hospitais continuam a ndo ser concebidos com o objetivo explicito de promover a
Seguranca do Doente e dos profissionais de salde, designadamente através de
investimentos na melhoria da sua implantacdo, design e funcionalidade (Serranheira;
Uva; Sousa, 2010).

Primeiramente, deverdo garantir a flexibilidade e a adaptabilidade do sistema, quer a
doentes, quer a profissionais, isto €, 0s hospitais e 0s respetivos servicos devem integrar
aspetos multiplos de flexibilidade e adaptabilidade, particularmente visivel nos espacos
fisicos que os compBem. Por exemplo, deverdo existir divisdes fisicas amoviveis em
determinados espacos hospitalares, permitindo alteracdes simples e rapidas de acordo
com as necessidades ou exigéncias dos servicos (ex.: as enfermarias em espacos
adjacentes devem ter divisdrias em estruturas que permitam faceis alteracdes e que
possibilitem o aumento ou diminuicdo do espaco de acordo com as necessidades). Os
equipamentos, bancadas, cadeiras e demais utensilios utilizados na prestacdo de
cuidados de saude devem, igualmente, ser selecionados de acordo com as
caracteristicas cognitivas, morfologicas, fisiolégicas e biomecanicas dos profissionais

de saude (Serranheira; Uva; Sousa, 2010).

Deve também ser criada facilidade de acesso e visualizagdo do doente, onde os layouts
dos servigos devem considerar como fundamental que os profissionais de satde tenham

contacto visual permanente com os doentes sob o seu cuidado (Reiling, 2004).
Caracteristicas Infraestruturais

Os materiais e elementos de construgdo usados nas infraestruturas (ex.: paredes, tetos,
etc.) de um hospital devem conferir uma durabilidade aceitavel articulada, de facil
higienizag@o e com propostas de manutencao regular de acordo com as fung¢des a que
se destinam, desvalorizando-se solugcdes que propiciem qualquer degradacdo
prematura em relacdo a vida util expectavel, ou cuja manutencéo seja considerada
problematica (ACSS, 2011).

As circulagfes interiores devem permitir e contribuir para uma correta articulacdo dos
servicos, onde devem ser garantidas as separacgfes de circuitos de doentes externos e
internos. As circulacdes de servigo do hospital (pessoal, abastecimentos, limpos, sujos
e cadaveres) devem ser separadas das circulacdes de doentes e do publico em geral
(ACSS, 2011).

No que se refere aos pavimentos, estes devem obedecer a classificacdo UPEC

(conforme ITE29 — LNEC 1991) para edificios hospitalares e estar devidamente
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homologados e certificados de acordo com aquela classificacdo ou outra equivalente e
de igual importancia. Estes devem apresentar caracteristicas de facil higienizacdo e

manutencao, evitando juntas ou desniveis (ACSS, 2011).

Buczek et al. (1990) refere que as pessoas com capacidade de marcha limitada, como
a grande maioria dos doentes nos hospitais, exigem mais atrito para caminhar de forma
segura do que pessoas saudaveis e sem comprometimento de marcha. Dura et al.
(2005), estudou as propriedades de atrito necessérias dos pisos de algumas
enfermarias em hospitais, nomeadamente quando estes se encontrava molhados,
concluindo que, para obter um minimo de seguranca nestas situacdes, teriam de ter um
coeficiente dindmico de atrito maior do que 0,4, sustentando os resultados do seu estudo

anterior.

Deve ser dada especial atencao aos aspetos de conforto acustico, térmico, visual e de
ambiente interior, como elementos preponderantes para humanizagéo dos cuidados de
saude, sobretudo nos aspetos de cor, textura, brilho, reflexdo e desenho dos
acabamentos e equipamentos a utilizar (ACSS, 2011).

Os edificios devem dispor de boa iluminacéo natural e artificial, de modo a evitar a fadiga
visual dos seus utilizadores ou causar desorientagdo nos doentes, originada quer pelo
inadequado nivel de iluminacéo relativamente ao uso dos espagos ou das atividades
neles desenvolvidas, quer pela ultrapassagem dos niveis maximos de tolerancia visual
ou por contraste de luminosidade, que gerem deslumbramento, quer ainda pela
instabilidade e ma qualidade da luz (ACSS, 2011). Esta é uma questao também a ter
em conta, uma vez que diversos estudos referem que uma iluminacdo deficiente é
preditiva de queda, sendo a causa de cerca de 20% das quedas (Mion et al., 1989;
Haslam; Bentley, 1999).

Deve considerar-se a existéncia de luz natural em todos os compartimentos de
permanéncia de doentes e de pessoal, exceto naqueles em que 0s requisitos clinicos,

técnicos e funcionais o impecam (ACSS, 2011).

Diversos estudos indicam que as quedas dos doentes em hospitais ocorrem
primeiramente no quarto ou zona envolvente tipicamente quando o doente esta a ser
transferido da cama ou cadeira (entre 29% e 79% das quedas registadas), e nas

instalacfes sanitarias (de 11% a 25%) ou no percurso entre estes dois locais (Healey;
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Scobie, 2007; Cumming et al. 2008; Duarte, 2011; Tzeng; Yin, 2008; Krauss et al., 2007).

Por este motivo, torna-se fundamental estudar de forma detalhada estas areas.

Os quartos devem assegurar a dignidade e a privacidade dos doentes facilitando, no
entanto, a observacéo e acesso dos mesmos pelos profissionais de salde. Em ambiente
hospitalar, a abolicdo de barreiras arquiteténicas deve ser particularmente cuidada
(ACSS, 2011).

As instalacdes sanitarias deverdo ser amplas, com dispositivos de suporte que, quer
sejam fixos ou articulados, devem ter caracteristicas ergondmicas e de fixagao que lhes
confiram rigidez e configuracdo perfeitamente adequada a fungéo, devendo também
estar de acordo com as normas técnicas para promocao da acessibilidade a pessoas
de mobilidade condicionada (ACSS, 2011).

Especificamente no que se refere aos pavimentos das instalagées sanitarias, para além
das caracteristicas gerais anteriormente mencionadas, necessariamente deverao ser
antiderrapantes e sem barreiras de acesso (degraus ou desniveis acentuados) que
promovam o desequilibrio do doente. O nivel de inclinagédo devera ser suficiente para o
escoamento rapido de aguas (ACSS, 2011).

Deve ser dada especial atencdo a este contexto em que se desenrola a agéo, tendo
Hendrich (2006) referenciado que a necessidade ou ato de ir as instalagfes sanitarias
€ uma das causas de queda mais comuns e relatadas em meio hospitalar. Segundo a
autora, mais de 50% das quedas acontecem quando os doentes se tentam levantar da

cama para ir a casa de banho ou no consequente percurso de ida/volta.
Equipamentos
a) Sistemas de Informacéo

Os procedimentos e processos deverdo ser automatizados e normalizados, uma vez
que diversos estudos (Norman, 2002) comprovam que a normalizacdo reduz a
necessidade da memoria a curto-prazo e permite que, em novas situacbes, se
mantenham/garantam elevados niveis de seguranca e fiabilidade. Exemplos desta
questdo sdo os sistemas de informatizacdo que devem integrar, entre outros, 0s
processos clinicos e os meios complementares de diagnoéstico, e ser facilmente
acessiveis em qualquer ponto onde sejam necessarios na prestacao de cuidados de

saude (Serranheira; Uva; Sousa, 2010).
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b) Camas

Como referido anteriormente, as camas e a zona envolvente sao as areas onde
acontece a maioria das quedas, tendo sido alvo nos Ultimos anos de diversas
adaptacBes com a finalidade de se tornarem mais ergonémicas para os doentes e

profissionais de salde, bem como reduzir a frequéncia das quedas.

As grades de cama foram introduzidas pela primeira vez no século 19 para doentes
psiquiatricos agitados como um medida de precaucdo contra quedas (Levine 1994).
Diversos estudos posteriores indicam que a raz&o mais comum para o uso das grades
da cama é a crenca de que estas sdo benéficas para reduzir o risco de quedas (O'Keefe
et al., 1996; Hignett et al., 2005; Oliver, 2004).

Um estudo elaborado pelo NPSA (Healey; Scobie, 2007) indicam que, na maioria das
notificacbes de quedas (61%), ndo se encontra documentado se as camas tinham as
grades colocadas, 31% ocorreram quando as grades ndo estavam subidas e 8%
ocorreram com as grades subidas, concluindo desta forma que as quedas das camas
sem grades subidas tém assim mais probabilidade de provocar lesdes.

Em Portugal, num estudo efetuado pela Associacdo Portuguesa dos Administradores
Hospitalares referente a acidentes com macas e camas nos estabelecimentos
hospitalares (2008), constatou que 71% das unidades do SNS ainda tinha macas sem
grades de protecéo e que 80% ainda tinha camas sem as referidas grades. Nao sendo
consideradas como Unico fator de prevencao, as grades de protecdo foram referidas

como recomendacao prioritaria numa perspetiva de reducado do numero de quedas.

No entanto, as grades subidas nas camas, assim como qualquer outro dispositivo de
restrigdo fisica ndo devem ser usados por rotina e de forma acritica, como um substituto
de niveis adequados de cuidados de salde, ou de ma gestédo da confusdo do doente,
mas sim utilizadas como parte integrante de um plano de intervencdes, revisto

regularmente, sendo nesta perspetiva o seu uso considerado aceitavel (Oliver, 2004).

A Joint Commission (2008) e Hartford Institute for Geriatric Nursing (2008) sugerem
também que as unidades hospitalares devem adotar niveis muito baixos das camas
para garantir a seguranca dos doentes quando eles entram e saem da cama ou, caso
ndo sendo possivel, as camas devem ser mantidas na posi¢do mais baixa possivel.
Mahoney (1998) acrescenta ainda que, de forma a manter a seguranca do doente, este
devera poder tocar o chao, citacdo corroborada mais tarde pela Joint Commission

(2008). Varias investigacdes sobre este tema em particular, referem que a nao
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manutencdo das camas ha posicao mais baixa em unidades de cuidados agudos pode
levar ao receio do doente cair ou mesmo conduzir a ocorréncia de quedas quando estao
a entrar ou a sair da cama (Roubenoff; Wilson, 1993; Tzeng; Yin, 2006, 2007, 2008).
Tzeng (2010) e Fonda et al. (2006) exploraram esta questdo ao nivel das lesGes nos
doentes e constatou que entre 56% e 77% das quedas com consequéncias fisicas
ocorreram enquanto o doente estava a entrar ou a sair da cama, salientando esta

medida como prioritéria para a reducéo destes valores.

Adicionalmente, esta € uma questao que também preocupa os familiares dos doentes,
uma vez que se constatou no estudo de Tzeng, Yin (2009) que estes relataram que as
camas eram muitas vezes tao altas que quando os doentes se sentavam nelas, 0s pés
ndo tocavam no pavimento. Os membros da familia enfatizaram que € essenciais as
camas dos doentes estarem ao nivel mais baixo depois de finalizada a prestacéo de
cuidados, como forma de prevenir o risco de queda durante o periodo de internamento

hospitalar (Tzeng, 2012).

Ha ainda um potencial beneficio da utilizacdo destas camas, uma vez que permitem
reduzir a distdncia ao pavimento, minimizando as lesdes latentes resultantes da queda,
situag&@o confirmada num estudo efetuado por Haines; Bell; Varghese (2010). E ainda
importante referir que a capacidade dos doentes mais confusos e instaveis para ficar na
cama sem contencdo também é reduzido (elevando de forma imediata o risco de queda
para elevado). Esta ultima abordagem potencialmente indica que o uso de camas de
altura regulavel podera ser considerado como uma forma adicional e eficaz de restricao
do doente (Oliver, 2010).

b) Sensores de Movimento

Outros dispositivos associados as camas, como sensores que detetam o movimento
do doente ou sistemas de infravermelhos tém sido mencionados como forma de
prevencdo de quedas, uma vez que alertam a equipa de satde com um sinal sonoro
audivel ou através de um “bleep” quando o doente faz uma tentativa de levante da cama,
com 0 pressuposto que estes poderdo intervir a fim de evitar a ocorréncia das quedas
(Oliver, 2010).

No entanto, estes equipamentos ainda ndo se encontram em utilizag&do na generalidade
dos hospitais, ndo s6 pelo investimento necessario como acresce ainda o facto de ndo

terem sido feitos estudos suficientes, com efetivos ensaios randomizados que
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comprovem a sua eficidcia (Cumming et al., 2008; Evans et al., 1999; Oliver; Healey;
Haines, 2010).

Em Portugal, o Hospital de Nossa Senhora da Conceicdo de Valongo utiliza sensores
de saida da cama, no ambito do seu programa de prevencdo de quedas, tendo
conseguido reduzir as quedas com esta e outras medidas introduzidas (Caldevilla; Melo,
2010), ndo se conhecendo em particular a comparticipacdo de cada uma das

intervengdes do programa no resultado final.
c) Campainhas de Emergéncia

A campainha de emergéncia é um elo de comunicacao vital para o paciente durante o
internamento hospitalar e € um dos poucos meios pelos quais 0s pacientes poderao
solicitar ajuda ou exercer algum controlo sobre seus cuidados. Quando os doentes usam
este equipamento, geralmente é para chamar o enfermeiro com o objetivo de obter
alguma informacdo ou assisténcia, esperando uma resposta célere por parte dos

profissionais de enfermagem (Tzeng; Yin, 2008).

No entanto, de acordo com alguns estudos, enfermeiros afirmam que a utilizacéo destas
campainhas séo frequentemente percebidos como ruido e interrupgfes das tarefas de
enfermagem (em vez de uma forma importante para os doentes pedirem ajuda) (Meade
et al. 2006).

d) Cal¢ado

Em diversos estudos (Costa-Dias, 2014; Duarte, 2011; Hignett; Masud, 2006; Oliver et
al., 2004) é referido que o calcado desadequado e sem caracteristicas antiderrapantes
sao potenciadores de quedas nos doentes. Ja em 1989, Mion et al. observaram no seu
estudo que em 20% dos pacientes que tiveram quedas usavam calgado inapropriado.
No entanto, até ao momento, ndo foi encontrada nenhuma publicacdo que refira a
utilizacéo de calcado adequado como resultado de diminuicdo das quedas (Oliver et al.,
2004).

A literatura sobre deslizamentos, tropecamentos ou quedas acidentais noutras areas
refere que o0 uso de calcado inadequado e/ou com piso gasto sdo fatores que
contribuiram, por exemplo, para 50% destes acidentes em trabalhadores de distribuicdo
de correio (Haslam; Bentley 1999). Staal et al. (2004) olharam para solu¢fes fora das
areas da industria de cuidados de saude, por exemplo pesca e indulstrias da

restauracao, verificando resultados bastante positivos no que se refere a utilizacdo de
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calcado antiderrapante sugerindo esta medida especialmente para atividades de

manuseamento de doentes em areas de banho.

3.2.2.2 Fatores de Risco Organizacional

De facto, € do conhecimento geral que o meio hospitalar e outras unidades de saude,
apresentam diversas peculiaridades, designadamente: trata-se de um meio com
elevada complexidade (fisica, tecnoldgica, instrumental); com constante pressdo
temporal e substancial tenséo relacionada com a prestacdo dos melhores cuidados
possiveis. Inclui-se, nesse contexto, entre outros, ainda a diversidade humana; a
prevaléncia do sexo feminino, o progressivo envelhecimento dos profissionais; as
elevadas exigéncias fisicas e o trabalho noturno e por turnos (Serranheira; Uva; Sousa,
2010).

Para além desses fatores, importa destacar igualmente os aspetos organizacionais do
trabalho, em particular os aspetos hierarquicos e relacionais entre profissionais de
saude. Estas caracteristicas das unidades de saude sao determinantes no tipo de
prestacdo de cuidados aos pacientes, podendo afetar o risco de queda ndo s6 nos
doentes, mas de forma subsequente nos visitantes e também nos profissionais

(Serranheira; Uva; Sousa, 2010).

S&o reconhecidas algumas interdependéncias major do sistema: o profissional de salde
desempenha a sua atividade num envolvimento fisico especifico (0 seu posto de
trabalho), num periodo de tempo estabelecido, com tecnologia e equipamentos,
determinados pela organizagdo (hospital) e integrado numa equipa com hierarquias
mais ou menos formais. Assim, para a garantia da Seguranca do Doente e do
profissional é fundamental que a organizagdo promova o trabalho num envolvimento
fisico com os equipamentos e a tecnologia adequados e que garanta o bem-estar, o
conforto, a privacidade e a confidencialidade do doente e de todos e quaisquer atos de

prestacao de cuidados de saude (Alvarado, 2007).

Deverdo também integrar as caracteristicas e capacidades, quer dos profissionais de
saude (ex.: idade, sexo, morfotipo), quer dos doentes de forma a, sobretudo, melhorar
o controlo da infecdo hospitalar intervindo ao nivel do ambiente em termos de
iluminagéo, ruido, ventilacdo, cor, entre outros (Serranheira; Uva; Sousa, 2010), bem
como contribuir para a reducdo da probabilidade de instalagdo de fadiga, uma vez que

se trata de um fator decisivo para a existéncia de erro. Todos estes fatores de risco tém
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influéncia sobre o desempenho esperado dos profissionais de salde e sobre a
Seguranca do Doente. (Gaba; Howard, 2002; Jha; Duncan; Bates; 2001).

Nesse contexto, destacam-se como principais elementos da génese de fadiga fisica e
mental o trabalho noturno e por turnos e, por vezes, os longos periodos de trabalho
consecutivo com substantivas exigéncias de trabalho (frequentemente considerados a
nivel organizacional como uma inevitabilidade), a necessidade de memorizacdo de
dados dos processos clinicos dos doentes, bem como as grandes distancias percorridas
Nnos servigos, entre servigos, quartos, camas e doentes na prestacdo de cuidados

(Serranheira; Uva; Sousa, 2010).

Em Portugal, é frequente a inexisténcia de limites de trabalho consecutivo nos hospitais
e na saude, em geral. No entanto, noutros paises como os Estados Unidos da América
(EUA) ja existem iniciativas de associacdes publicas na tentativa de garantia da
Seguranca do Doente, designadamente através de pedido de limitagdo dos horérios,
entre outros, a 80 horas semanais, a 24 horas de turno hospitalar consecutivo e a 12
horas nos servicos de urgéncia, apesar desses limites ainda se encontrarem muito
acima dos aceites, por exemplo, na Aviacao Civil e na Industria Nuclear, areas com a
mesma necessidade de concentracdo e onde também as consequéncias do erro
poderéo ser calamitosas. Tais situacdes de longas jornadas contribuem, por certo, para
a existéncia de elevadas cargas de trabalho, fisico e mental, e para o aumento do risco
de erro, por um lado de falhas e lapsos, frequentemente associados a distracoes,
interrupcdes, multitarefas, ou outros quaisquer desvios aos quais os profissionais de
saude nado respondem efetivamente, e por outro, a enganos devido as limitacdes de
atencdo consciente e de memorizagdo e/ou decorrentes das limitagbes do processo

cognitivo, em situacao de fadiga mental (Reason, 1990; Leape et al., 1995).

O trabalho noturno (ou o trabalho por turnos) e o trabalho mantido/continuo durante
horas consecutivas, embora frequentemente negligenciado, em particular pelos
médicos, afeta negativamente todos os trabalhadores e doentes. Independentemente
da carreira ou especialidade, os profissionais de saude sdo incapazes de manter o
mesmo nivel de atencdo e desempenho durante a noite, ou durante o trabalho
consecutivo, relativamente a um padrédo normal de trabalho (Serranheira; Uva; Sousa,
2010). Além disso, estudos recentes observam uma quebra do desempenho associada
a fadiga e uma crescente evidéncia de associagdo entre o trabalho, nesses contextos,
e a incidéncia de problemas de saude especificos como, por exemplo, a doenca

coronaria e o cancro da mama (Alahuhta; Meretoja, 2009).
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Especialmente ao nivel da enfermagem a elevada carga de trabalho, em particular
associada ao aumento de solicitagcdes dos enfermeiros, a sua incorreta distribuicdo nos
servicos, a reducdo de pessoal e a diminuicdo do tempo de internamento dos doentes,
frequentemente conduz a um aumento da fadiga e da probabilidade de erro (Carayon;
Gurses, 2008).

Estudos que associam as dota¢des de enfermeiros, a composicao das equipas (racios
de enfermeiros por doente e de outro pessoal ndo qualificado) e as horas de cuidados
com a ocorréncia de quedas, tém identificado resultados que tém implicacdes para a
gestao dos recursos humanos, como seja uma associagao positiva entre os profissionais
ndo qualificados e a ocorréncia de quedas e uma associa¢do negativa entre as horas
de cuidados prestadas por enfermeiros e a incidéncia de quedas. Por exemplo, uma
hora de trabalho adicional por doente, por dia, reduz a incidéncia de quedas em 2%
(Lake et al., 2010).

Adicionalmente, num estudo de Meade et al. (2006) verificou-se que agendar rondas
mais regulares de enfermeiros, seja por hora ou uma vez a cada 2 horas, pode reduzir
a frequéncia de uso das campainhas de chamada dos doentes (especialmente para as
necessidades menores), aumentar a sua satisfacdo com os cuidados de enfermagem,

e reduzir as quedas.

E ainda essencial contribuir para a reducéo (ou eliminacéo) dos esforcos inerentes a
manipulacdo de equipamentos e de doentes. A organizacéo do trabalho deve privilegiar
a minimizacdo da fadiga, a existéncia das pausas necessarias e a reducdo da
repetitividade, por exemplo através de uma maior diversidade de tarefas e de mais
tempo destinado a cada profissional de salde nas suas subactividades, ou através da
implementacdo de planos de rotacdo criteriosamente delineados (Serranheira; Uva;
Sousa, 2010).

A comunicacdo entre profissionais de saude e nas equipas de saude é também
considerado um grande constrangimento, sendo uma das causas de preocupa¢ao major
para algumas organizagbes. Entre as principais consequéncias da falha de
comunicacdo em ambiente hospitalar identifica-se: a falta de sistematizacdo da
informagé&o transmitida nas passagens de turnos (ex.: transmisséo inconsistente da
avaliacdo dos risco de queda), a desconsideracdo da importancia desta etapa sendo
normalmente feita em corredores ou zonas de descanso (sujeito a constante ruido e
interrupcdes), a omissao/falta de precisdo de dados importantes ou falta de capacidade
de utilizacdo dos sistemas de registo informatizado (ex.: reavaliagbes do risco ndo

registadas). Esta questdo poderd levar ao encobrimento da falta de formacao e treino
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dos profissionais de saude, especialmente no que se refere as capacidades
comunicacionais na passagem de turno e a confirmacdo do entendimento do recetor
(Lopez et al., 2010;)

A implementacdo de mudancas na formacdo dos profissionais que influenciam a
operacao diaria dos cuidados de saude foi sugerida como obtendo resultados mais
eficientes, apresentando-se um desafio muito maior a alteracdo fisica das

infraestruturas hospitalares (Hignett et al., 2005).

A relacdo entre a prevencdo de quedas e a cultura de seguranca ndo tem sido
rigorosamente estudada, no entanto, a cultura de seguranca é frequentemente citada,

como uma componente importante da prevencgéo de erros (Kohn et al., 2000).

Os cuidados de saude séo prestados por profissionais competentes que nunca sdo
super-mulheres ou super-homens. A perspetiva baseada na culpabilizag&o individual,
dominante em diversos modelos de gestdo, é pouco eficaz na 6tica da sua prevencao.
E necessario perspetivar, conceber e implementar sistemas que, mesmo nos limites das
capacidades humanas ou iminéncia de falha ativa, impecam (ou reduzam a menor
expressao) a existéncia de erros nos servigcos de saude (Serranheira; Uva; Sousa,

2010).

Outros aspetos como o envolvimento do doente e seus familiares nos processos de
prestacdo de cuidados de saude, tém sido referenciados como forma de melhorar a

Seguranga do Doente (Serranheira; Uva; Sousa, 2010; Joint Commission, 2007).

Assim, nos hospitais e outras unidades de salde, a atencdo deve centrar-se, cada vez
mais, na prevencao dos acontecimentos adversos, atraveés da aposta em programas de
Saude e Seguranca dos profissionais de saude, que apresentam excelentes resultados

e ganhos em saude para os doentes (Yassi; Hancock, 2005).

Deste modo, a saude dos profissionais de saude € um dos elementos do puzzle da
“qualidade em saude” que é relevante no contexto da Ergonomia e da Seguranga do
Doente, em particular se a perspetiva da sua abordagem se centrar na prevengcao dos

acontecimentos adversos (Serranheira; Uva; Sousa, 2010).
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3.3 CONSEQUENCIAS DAS QUEDAS

As quedas ocorridas em ambiente hospitalar sdo o acidente mais comum de seguranca
reportado a nivel hospitalar pelos profissionais de saude, o que demonstra a visibilidade
que as mesmas tém assumido (Healey; Scobie, 2007; Oliver et al., 2007; Perell et al.,
2001), e estdo na origem de uma significativa morbilidade e/ou mortalidade, sendo uma
das principais causas de internamento hospitalar. Estas apresentam custos a nivel dos

doentes, dos familiares, dos proprios profissionais e até das organizacdes de saude.

Em termos humanos, podem provocar no doente angustia, dor, danos fisicos, aumento
do periodo de internamento, perda de confianca e perda de independéncia, com
diminuicdo evidente da qualidade de vida. A nivel dos familiares, podem gerar
reclamacgdes formais e processos juridicos de litigio com o hospital, sendo natural que
fiqguem insatisfeitos quando um familiar internado sofre uma queda que cause danos,
pois esperam que o hospital seja um lugar seguro. A nivel dos profissionais, apesar de
se esforcarem para que os doentes mais vulneraveis ndo caiam, constitui uma constante
fonte de ansiedade e desgaste sempre que um doente sofre lesbes provocadas por uma
gqueda (Healey; Scobie, 2007; Kohn et al., 2000; Oliver et al., 2004; Perell et al., 2001).
Para a instituicdo, pelo comprometimento da sua reputagéo e pelo impacte econémico,
gue 0s mesmos acarretam na sua gestdo, nomeadamente no aumento da demora
média, aumento das transferéncias para cuidados continuados e citagbes nas
reclamacgdes formalizadas de percecdo de falha nos cuidados prestados ao doente
(Oliver; Hopper; Seed, 2000).Também por este tipo de situacdes é, por isso,
considerado como importante indicador da qualidade assistencial (Calvo; et al., 2001,
Mugaiar et al., 2004; Saraiva et al., 2008).

O verdadeiro impacte das quedas do doente nos hospitais é desconhecido, dado que
em alguns ndo existe notificacdo ou 0s mecanismos existentes subestimam este
incidente. No entanto investigacdo produzida na ultima década sublinha a importancia

do problema (Lopez, et al., 2010).

.Existem diversas formas de classificar as sequelas pés-queda, desde o grau de
severidade, aos niveis de lesédo, ao grau de dano (Healey; Scobie, 2007). Todas estas

classificagfes destinam-se a avaliar os danos fisicos e ndo outros danos.

Contudo, a classificagcdo mais recente e genérica para avaliacdo das sequelas, € a
proposta pela OMS (OMS, 2009), cujo documento foi traduzido para portugués pela

DGS em 2011. Dispomos por isso hoje de uma estrutura conceptual de classificagdo
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sobre seguranca do doente a nivel europeu, a qual deve ser adotada por todas as

organizacdes de saude.

Nesta estrutura, o grau de dano é considerado como a severidade, a duracdo e as
intervencBes necessarias que resultam de um acidente, sendo propostos cinco graus
de danos: (1) nenhum (doente assintomatico, sem sintomas detetados e sem
necessidade de tratamento); (2) ligeiro (a consequéncia no doente é sintomética, com
sintomas ligeiros, perda de fungdes ou danos minimos ou intermédios de curta duracao,
sem intervencdo ou com uma intervencdo minima requerida: observagdo extra,
inquérito, analise ou pequeno tratamento); (3) moderado (a consequéncia no doente é
sintomatica, requerendo intervencdo por exemplo: procedimento suplementar,
terapéutica adicional, um aumento na estadia, ou danos causados de forma permanente
ou a longo prazo, ou perda de fungbes); (4) grave (a consequéncia no doente é
sintomatica, requerendo intervencdo para salvar a vida ou grande intervencdo
médico/cirlrgica, encurta a esperanca de vida ou causa grandes danos permanentes
ou a longo prazo, ou perda de funcbes) e por ultimo (5) morte do doente (no balanco

das probabilidades, a morte foi causada ou antecipada a curto prazo, pelo acidente).

O relatério da Healey; Scobie (NPSA, 2007) refere que 67% das quedas reportadas por
todas as organizacdes hospitalares ndo causaram danos fisicos aos doentes. Ainda
relativamente a todas as organizagbes a percentagem para as quedas com baixos
danos foi de 31% e envolvem geralmente hematomas, abrasdes, escoriacoes,
pequenas laceracdes e doentes que, embora n&o tivessem nenhum dano fisico, ficaram
abalados e preocupados. Com danos moderados foram reportadas entre 3 a 5% do
global das quedas ocorridas, predominantemente fraturas do punho, que sdo mais
comuns em doentes com osteoporose. Quanto as quedas que causaram danos graves
tém sido mais dificeis de identificar devido a incorre¢bes de notificacdo, no entanto,
estimam que 530 doentes (1%) tenham sofrido fraturas cervicais ou do fémur. Das 26
guedas reportadas que parecem estar relacionados com a morte do doente, 17 foram

devidas a traumatismo craniano e 7 a fraturas cervicais ou do fémur.

Em Portugal, num estudo do Centro Hospitalar da Cova da Beira (CHCB), EPE, 30%
dos doentes tiveram lesdes diagnosticadas (classificagdo utilizada foi a do IQIP): 23%
com grau de severidade 1; 12% com grau 2; 1% com grau 3 e em 64% n&o tiveram
danos (Pina et al., 2010).

As quedas raramente se distribuem de forma uniforme dentro das unidades

hospitalares: as prevaléncias notificadas sdo geralmente mais elevadas em areas de
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internamento de doentes idosos, tais como 0s servicos de neurologia ou unidades de

reabilitacao (Oliver; Healey; Haines, 2010).

3.4 PROGRAMAS DE INTERVENCAO DAS QUEDAS

Investigacdo recente demonstra que usando um leque simples de intervenc@es, as
organizacdes de saude podem reduzir significativamente o nimero e o custo dos
acidentes com doentes (Healey; Scobie, 2007). Estas acdes devem ter sempre como
objetivos a prevencdo das quedas, reduzir os danos provocados por estas, sem
comprometer a dignidade a independéncia e a reabilitagdo do doente (Tzeng; Yin,
2008).

A prevencdo das quedas serd, por isso, um aspeto importante da promogdo da
seguranca do individuo. Torna-se importante a consciencializagdo para o problema e a
tomada de medidas efetivas com a criagdo de programas de a¢éo ao nivel da prevencgéo
(Almeida; Abreu; Mendes, 2010).

As trés areas fundamentais séo a prevencao (compreender as causas e circunstancias
dos acidentes; identificar e avaliar os doentes vulneraveis; introduzir as intervencdes
adequadas), reduzir os danos (tratamento rapido e efetivo de qualquer lesdo provocada
pela queda) e aprender com os acidentes ocorridos (rever de forma sistematica os
sistemas de gestdo do risco para perceber, quando e porqué os doentes sdo mais

vulneraveis as quedas) (Caldevilla; Melo, 2010)

Os programas de intervencdo em quedas tém duas componentes (Caldevilla; Melo,
2010; Evans et al., 1999; Morse, 2006; Schmid, 1990): (1) Os instrumentos de avaliacdo
de risco de queda que identificam os doentes quanto ao risco de queda; (2) As
estratégias de intervencdo em funcdo do risco de queda, para prevenir a queda do

doente, ou para proteger o doente de sequelas no caso de ocorrer uma queda.

De facto, dada a frequéncia de acidentes do tipo queda em meio hospitalar, estes
tornam-se ndo s6 um problema para os doentes, como um foco de atencdo para 0s
prestadores de cuidados. Assim, no sentido de evitar as quedas, os profissionais de
saude devem ser capazes de identificar corretamente os doentes com maior risco de
virem a cair durante o internamento para, desta forma, fazerem um correto planeamento
das medidas preventivas necessarias (Heinze et al., 2006), pois, tal como referido,
algumas quedas em doentes hospitalizados séo claramente previsiveis e evitaveis
(Oliver et al., 2004; Hendrich, 2006).
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Torna-se, por isso, essencial a avaliacdo do risco através da aplicacao de escalas, como
a Escala de Morse, e da avaliacdo das condicbes ambientais do servigo/organizacao.
Estas medidas permitem detetar antecipadamente o risco acrescido de queda,
motivando a implementacdo de medidas preventivas de ocorréncia da mesma, assim

como a adocao de medidas protetoras de reducdo de complicacoes.

As escalas de avaliacdo de risco sao ferramentas que atribuem valores numeéricos a
determinados fatores de risco (Healey; Scobie, 2007), geralmente somados de forma a
predizerem se o doente tem um risco reduzido, moderado ou elevado de cair (Morse,
2009). Escalas simples de avaliagdo de risco podem predizer até 70% das quedas
(Oliver, et al., 2004).

Os instrumentos utilizadas no adulto, com a finalidade de medir o risco de queda (Morse,
2009) requerem que seja necessario identificar se 0s mesmos servem o seu propésito,
isto é, se descriminam entre pessoas com risco de queda e pessoas sem risco, numa
populacdo especifica (Oliver; Healey; Haines, 2010). Os instrumentos de avaliagdo do
risco necessitam de ser avaliadas quanto a sua sensibilidade, especificidade e valores

preditivos negativos e positivos.

As escalas de avaliagédo de risco tém sido assunto de reviséo sistematica na literatura
guanto a previsdo do risco (Morse, 2009; Oliver et al., 1997). No entanto, apenas duas
escalas foram testadas em diferentes grupos de doentes fora dos estudos de
investigacao originais (Oliver et al., 2004), sendo uma delas a MFS. Ha, no entanto, que
chamar a atencéo para o facto de, mesmo as melhores escalas, poderem sub- ou hiper-

predizerem o risco de queda (Oliver, 2008).

Num relatério elaborado pela Inspecdo Geral das Atividades em Salde sobre as quedas
em hospitais (Soares; Almeida 2008) é referido que a Escala de Quedas de Morse (do
inglés, Morse Fall Scale - MFS) é a escala mais utilizada nos hospitais portugueses,
tendo sido demonstrada a sua validade preditiva, bem como a sua fiabilidade entre

avaliadores (Costa-Dias; Martins; Araugjo, 2014)

A MFS foi testada por outras organizagdes e autores de forma independente e destina-

se ao adulto em geral (Costa-Dias; Ferreira; Oliveira, 2014)
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A escala integra seis itens de avaliacdo e que sdo: (1) histéria anterior de queda; (2)
existéncia de um diagndstico secundario; (3) apoio para caminhar; (4) terapia
intravenosa; (5) postura no andar e na transferéncia; (6) estado mental. (Costa-Dias;
Martins; Aradjo, 2014) (Fig. 2)

Morse Fall Scale - Versio original? Morse Fall Scale Traduzida e Adaptada para o Portugués do Brasil Pontos
1. History of falling 1. Historico de quedas

No Nio 0

Yes Sim 25
2. Secondary diagnosis 2. Diagnéstico Secundirio

No Nao 0

Yes Sim 15
3. Ambulatory aid 3. Auxilio na deambulag¢io

None/Bed read/Nurse assist Nenhum/Acamado/Auxiliado por Profissional da Saade 0

Crutches/Cane/Walker Muletas/Bengala/Andador 15

Furniture Mobiliario/Parede 30
4. Intravenosys Theraphy/Heparin lock 4. Terapia End lispositivo end linizado ou heparinizado

No Nao 0

Yes Sim 20
5. Gait 5. Marcha

Normal/Bed rest/Wheelchair Normal/Sem deambulag¢do, Acamado, Cadeira de Rodas 0

Weak Fraca 10

Impaired Comprometida/Cambaleante 20
6. Mental status 6. Estado Mental

Oriented to own ability Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limitacio 0

Overestimates/forgets limitations Superestima capacidade/Esquece limitagdes 15

Os itens 1, 2, 4 e 6 sdo medidos numa escala dicotomica Nao/Sim em que “Nao” toma
sempre o valor zero e “Sim” o valor 15 (nos itens 2 e 6), 20 (no item 4) ou 25 (no item
1). O item 3 tem como respostas possiveis “Nenhuma/ajuda de
enfermeiro/acamado/cadeiras de rodas” (0), “Muletas/canadianas/bengala/andarilho”
(15) ou “Apoia-se no mobiliario para andar” (30). Por fim, o item 5 tem como respostas
possiveis “Normal/acamado/imével” (0), “Debilitado” (10) e “Dependente de ajuda” (20).
(Costa-Dias; Martins; Aradjo, 2014).

A pontuacéo total da escala varia entre 0 e 125 e os individuos séo descriminados em
fung&o do risco apresentado como: sem risco (0-24), baixo risco (25- 50) e alto risco
(=51). (Costa-Dias; Martins; Araujo, 2014).

No estudo original a sensibilidade da escala foi de 78%, o valor preditivo positivo foi de
10,3% e o valor preditivo negativo de 99,2% (Morse et al., 1989). (Costa-Dias; Martins;
Araujo, 2014).

A MFS é particularmente importante no momento da admisséo dos doentes, sobretudo
nas pessoas com 65 anos ou mais anos de idade, nos doentes confusos ou com
agitacdo psicomotora, nos doentes no pos-operatério, em doentes medicados com
farmacos associados ao risco de queda, como psicofdrmacos, analgésicos
estupefacientes ou anti-hipertensores (Leipzig; Cumming; Tinetti, 1999; Leipzig;

Cumming; Tinetti, 1999) entre outros, contribuindo para um adequado plano de
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intervencdo a nivel da prevencdo das quedas dos doentes em ambiente hospitalar.
(Costa-Dias; Martins; Araujo, 2014)

No entanto, é importante refletir que as escalas estdo desenhadas para predizerem o
risco, 0 que ndo é o mesmo que prevenir eficazmente as quedas. O score avaliado pelas
escalas, por si s6, ndo define intervengdes. O objetivo das escalas de avaliagcao do risco
de queda é triar de forma rapida as pessoas com risco de forma a se implementarem
estratégias que previnam lesées no doente (Morse, 2006).
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4 Caraterizacdo do Hospital em Estudo

O Hospital em estudo é um hospital publico-privado geral e distrital, integrado na rede
oficial hospitalar, e que possui valéncias basicas, intermédias e diferenciadas, em
regime de internamento e ambulatério, integrando a prestacdo de cuidados urgentes

classificados como médico-cirurgicos.

Este Hospital é caracterizado por ter 233 camas de internamento, 9 Salas de Bloco
Operatorio, 33 gabinetes de consulta e um servico de urgéncia que engloba a urgéncia

Geral, Pediatrica e Ginecologia/Obstetricia.

Esta unidade hospitalar da resposta a uma populacdo de 139 514 habitantes, onde
15,1% dos individuos s&o idosos (com 65 anos ou mais) e um indice de Dependéncia
de Idosos, isto é, a relacdo entre a populacdo idosa e a populagdo em idade ativa
(atualizacao referente a 2011) de 19,5%

Construido em 1951, foi sendo alvo de obras de ampliacao e restruturacédo de servigos
frequentes mas, apesar dos esforcos desenvolvidos, no seu conjunto o hospital ndo
reunia as condicdes ideais para a prestacdo de cuidados de salude a populacdo que
tinha sob a sua influéncia direta: continuava com uma estrutura fisica insuficiente para
a prestacdo de cuidados de saude devido, essencialmente, as condi¢des fisicas, a

situacdo geogréfica e as infraestruturas disfuncionais.

Devido a esta necessidade, em Junho de 2011 inicia-se a construcao do novo hospital,
abrindo portas em Abril de 2013. O Hospital em estudo foi transferido para novas
instalagBes, constituidas por edificios construidos de raiz para as necessidades atuais
da populagéo abrangente onde ja foram considerados diversos de requisitos inerentes
a prevencdo de quedas em ambiente hospitalar, nomeadamente quartos com
dimensdes mais adequadas para cada doente, onde todas as camas sao providas de
grades laterais moviveis, com travfes e a possibilidade de regulagdo em altura (Fig. 3),
bem como as campainhas de pedido de ajuda colocadas mais préximas das camas
(Balonas Menano, 2010).
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Influéncia alteragdes do envolvimento ambiental e organizacional
nareducdo das quedas em doentes em meio hospitalar

Figura 3 - Exemplo das novas camas no Hospital em estudo

As instalacdes sanitarias dos quartos também foram alvo de alteracfes significativas
(Fig. 4). Os pavimentos foram todos revestidos com materiais antiderrapantes e as
bases de chuveiro removidas de forma a facilitar ndo sé a entrada das cadeiras de rodas
e cadeiras de higiene, mas também para evitar possiveis barreiras para os doentes no
acesso ao duche e que potenciassem o risco de queda. Foi revista a altura das loicas
sanitarias e o posicionamento dos suportes dos respetivos suportes de apoio junto aos

sanitarios e zonas de banho (Balonas Menano, 2010).

Figura 4 - Infraestruturas das instalagdes sanitarias no novo hospital

Durante esta mudanca, foram também analisadas todas as cadeiras de rodas e cadeiras
higiénicas de forma a encontrarem-se em bom estado de conservagéo e providas de

dispositivos de contencdo que impegcam a queda para a frente (Balonas Menano, 2010).

Atualmente também € possivel verificar que os cadeirdes presentes nos quartos tém
também a possibilidade de colocar dispositivos de contencao para impedir a ocorréncia
de quedas (Balonas Menano, 2010).
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Foi garantido que os corredores dos servicos eram providos de corrimao, permitindo ter

um ponto de apoio em zonas de passagem por doentes (Balonas Menano, 2010).

Todas estas caracteristicas permitem desde 2013 uma maior adaptacdo do doente no
hospital, tentando suprimir-se possiveis fatores de risco associados as instalacdes da

organizacao

No hospital em estudo € utilizada a escala de Morse para avaliacdo e monitorizagéo do
risco de quedas. Esta escala exige a avaliacdo sistematica dos fatores de risco, em
varios momentos do internamento, nomeadamente na admissdo, nas mudancas de
condicdes e na alta, transferéncia para um novo local ou aquando da ocorréncia de um

episddio efetivo de queda

De acordo com a avaliagdo, a pontuacdo obtida classifica 0 doente num determinado
nivel de risco para a ocorréncia de queda, Risco Reduzido (0-24 pontos), Risco
Moderado (25-50 pontos) e risco Elevado (superior a 50 pontos). E aplicada aos doentes
internados no momento do acolhimento, reavaliada de 5 em 5 dias ou quando ocorrem

alteragfes que justifiguem uma nova avaliacéo.

Paralelamente, e tendo em consideracao a literatura referida anteriormente, é registado
desde o inicio de 2013 no processo clinico do doente, a identificacao da polimedicacdo

e urgéncia urinaria, quando existentes, como fatores preditivos de queda.

Desde 2009, a ocorréncia de episédios de quedas em doentes no Hospital em estudo,
além de ser registada no processo clinico individual era também registada num
formulario de papel para posterior andlise da informag&o. Com a implementacéo de uma
plataforma informatica de registo de eventos adversos (HER+) em Junho de 2012, todos

0s episédios passaram a ser registados nesta plataforma, substituindo o formato papel.

Esta plataforma de reporte de eventos adversos tem como objetivo facultar a todos os
colaboradores o processo de declaracdo de erros, acontecimentos adversos e acidentes
que ocorram durante o seu turno, a qual esta adaptada as necessidades dos
utilizadores, permitindo eficazmente o acompanhamento, andlise e resolucdo das

situacOes identificadas.

Este sistema pretende promover a comunicacgdo sistematica de acidentes, de modo a
encetar processos de identificacdo de perigos e andlise de riscos na prestacdo de
cuidados, desencadeando uma hierarquizacdo de prioridades de intervencdo, no
sentido da definicio de medidas preventivas/corretivas. Quando estes episodios
ocorrem com doentes internados ou em observagao no servico de urgéncia (depois de

triados), este fato € também registado no processo clinico.
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A declaracdo do evento pode ser registada em qualquer posto de trabalho, com a
possibilidade de ser efetuada em anénimo ou com identificacdo do autor. A informacéo
€ canalizada para a area da Qualidade e Seguranca - Gestdo de Risco (GR), onde é
efetuado o acompanhamento e andlise. O plano de acéo e implementacao de medidas
necessarias, resulta da discusséo entre a area da GR, 0s gestores dos servi¢os, Direcdo
Clinica e Dire¢&o de Enfermagem.

Atualmente, no hospital existe especificamente um “Grupo de trabalho de Quedas” que
tem acompanhado a notificacdo destes eventos, tentando perceber todos os fatores que
poderdo influenciar/potenciar a queda do doente, de forma a preconizar medidas
preventivas adequadas.
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5 Materiais e Métodos

A investigacdo cientifica consiste num processo sistematico, rigoroso, que permite
examinar fendbmenos com vista a obter respostas precisas, contribuindo para a
aquisicdo de novos conhecimentos. A investigacdo numa determinada area tematica
tem como finalidade a producéo de um suporte cientifico, com base na descoberta e no
aumento dos saberes especificos, gerando conhecimento especifico, sistematico e

rigoroso (Fortin, 2000).

Assim, pretende-se com este estudo, disponibilizar informacdes pertinentes, oportunas
e com outra perspetiva de andlise, a fim de sensibilizar os diferentes atores em saude
para a problematica das quedas em contexto hospitalar, realcando a importancia da dos

fatores que interagem com o doente.

5.1 PERGUNTA DE INVESTIGACAO
O presente estudo tem como finalidade contribuir para o conhecimento da importancia

dos fatores de risco do envolvimento ambiental e organizacional que poderdo potenciar
a ocorréncia de quedas em contexto hospitalar. Isto podera ser possivel através da
andlise de informacéo referente a reducdo das quedas de um hospital da zona da
Grande Lisboa, que mudou de instalacdes a meio do periodo em estudo, tornando
possivel validar a sua influéncia durante o periodo em estudo. Como tal, definiu-se como

principal pergunta de investigagéao:

Qual a influéncia alteracdes do envolvimento ambiental e organizacional na

reducdo das quedas em doentes em meio hospitalar?

5.1.1 Objetivo geral do estudo
Identificar as causas de quedas de doentes num hospital da regido de Lisboa, com apoio

numa base de dados de notificacdo de quedas, entre 2012 e 2014;

5.1.2 Objetivos Especificos
Para este estudo delinearam-se os seguintes objectivos especificos:

5) Caracterizar os doentes que cairam durante o periodo de 2012 a 2014

6) ldentificar os doentes que cairam com elevado risco de queda e quais os fatores
de risco predominantes na sua ocorréncia

7) Analisar os resultados da escala utilizada na avaliagdo do risco de queda dos

doentes em funcédo da existéncia de quedas
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8) Determinar os fatores preditivos de queda neste hospital durante os anos em

estudo: fatores de risco Ambiental e Estado de Saude do doente

5.2 DESCRICAO DO ESTUDO

5.2.1 Tipo de Estudo
No que se refere ao plano de investigacdo, realizou-se um estudo assente em

informac&o retrospetiva de uma base de dados.

Considera-se que a recolha de informacéao retrospetiva, dado que os investigadores se
centram em resultados do passado, tentado posteriormente, estabelecer ligagbes com
os fatores responsaveis pelas causas de tais resultados. De forma resumida, o estudo
retrospetivo comeca com uma variavel dependente e olha para tras, em busca da sua

causa ou influéncia (Bonita; Beaglehole; Kjellstrém,2010).

Uma das motivagbes para a realizagdo deste trabalho, prendeu-se com o reduzido
namero de estudos efetuados sobre a relevancia dos fatores de risco do envolvimento
ambiental e organizacional na prevaléncia de quedas e pela evidente necessidade de
investir na seguranca do doente, enquanto dimensdo fundamental da qualidade em

salde.

5.2.2 Populacédo-Alvo
A populacao alvo é o conjunto de elementos ou sujeitos, que partilham caracteristicas

comuns, definidas por um conjunto de critérios. Assim, a populacéo alvo é constituida
pelos individuos que preenchem os critérios de selecéo, delineados antecipadamente e

para os quais o investigador deseja fazer generalizagbes (Fortin, 2000).

No que concerne a investigagdo em questéo, a populacdo alvo corresponde a totalidade
de doentes internados que sofreram queda no Hospital em estudo e com relato do

mesmo, no periodo correspondente de 1 de Janeiro de 2012 a 31 de Dezembro de 2014,

5.2.3 Estratégia Metodoldgica

A analise dos dados teve como raiz uma base de dados que corresponde a exportacéo
dos dados provenientes da plataforma de notificacdo de eventos adversos usada no
hospital em estudo - HER+. Estes dados sdo condensados numa tabela de excel, sendo
acrescentada informacdo proveniente do processo clinico eletrénico, considerada

pertinente pelos gestores de risco.

A tabela resultante desta agregacdo permite fazer uma melhor caracterizagdo das

guedas existentes, onde € possivel perceber as caracteristicas demogréaficas dos
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doentes que cairam, bem como a tipologia, as causas principais e as consequéncias
das 361 quedas ocorridas durante o periodo 2012-2014. Estes dados permitem-nos
também presumir a relacdo destes eventos com a avaliacdo de risco efetuada na
admissédo e as medidas preventivas efetuadas. Poderemos ainda conjecturar, baseado
na experiéncia dos profissionais de salde e na literatura cientifica, a relacdo causal

entre as quedas ocorridas e a medicacao ou urgéncia urinaria.

5.2.4 Técnicas de Tratamento de Dados

A estatistica € a ciéncia que possibilita a estratificacdo da informagcao numérica medida,
num determinado numero de sujeitos. Através da estatistica descritiva é possivel,
resumir a informacao numérica, a fim de obter uma imagem geral das variaveis medidas.
N&o obstante, a estatistica inferencial, permite determinar se as rela¢cdes observadas

entre certas variaveis numa amostra, séo generalizaveis a populagado (HAREL, 2000).

Deste modo, toda a informagé&o que foi sistematizada em folha de célculo do programa
Excel, servindo de base para uma andlise descritiva das frequéncias absolutas de todas

as variaveis, sendo os dados organizados em graficos.

Posteriormente, esta tabela foi convertida para o programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS 21.0), tornando-se no instrumento de andlise com maior

potencialidade, para o estudo em questao.

No que se refere a analise estatistica, recorreu-se a:

e Estatistica inferencial:

- Teste do Qui-quadrado tem como objetivo testar se duas ou mais populagdes/grupos
independentes diferem, relativamente a uma determinada caracteristica. De forma mais
explicita, este teste pretende verificar se a frequéncia com que os elementos da amostra
se repartem pelas classes de uma variavel qualitativa, € ou ndo aleatéria. Este teste foi
utilizado para validar a existéncia de relacbes estatisticamente significativas entre as

diversas variaveis.

- Regresséo logistica binaria que permite predizer a influéncia de uma série de variaveis
independentes sobre uma dependente, geralmente dicotomica (ex.: Sim/N&o). Foi
construido um modelo para perceber qual o comportamento das variaveis Estado de
Saude do Doente e dos fatores do Envolvimento Ambiental e Organizacional ao longo

do ano a fim de validar a significAncia estatistica da sua reducao.
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6 Apresentacdo dos Resultados

6.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

6.1.1 Caracteristicas Demogréaficas

Durante o periodo de 2012 a 2014, no Hospital em estudo, verificaram-se 361 quedas
notificadas. Destas, 0 sexo masculino apresenta uma percentagem ligeiramente
superior (54%) em relacdo ao sexo feminino (46%) (Tabela 1), realidade ja corroborada

por outros estudos (Oliver; Healey; Haines, 2010; Costa-Dias; Martins; Araujo, 2014).

Tabela 1 — Quedas por Género

Género T N.2Quedas %
1-Feminino 167 [ ae% |
2-Masculino 194 I 54%

Total 361 100%

Ha, no entanto, um maior nimero de internamentos de doentes do sexo feminino
(Tabela 2), no que se refere aos anos de 2013 e 2014, periodo sobre o qual existem
dados disponiveis, pelo que as taxas de incidéncia das quedas sdo superiores no

género masculino que no feminino, nestes dois anos.

Tabela 2 - Taxa de Incidéncia de Quedas por Género

Incidéncia das Quedas por N.° de Internamentos

Quedas | N.°Int. Tx | Quedas | N.oint. Ix N.° Ix
Ano o o Incidéncia _ ) Incidéncia | Total | Incidéncia

Feminino | Feminino | Feminino | Masculino | Masculino | pmasculino | Int. Total
2013 52 7.635 0,68% 64 5.612 1,14% |13.247| 0,88%
2014 38 8.428 0,45% 38 6.196 0,61% [14.624, 0,52%

No que se refere a faixa etaria, foi agrupada em intervalos de 10 anos, encontrando-se
a média de idades da amostra entre os 61 e 70 anos. As faixas etarias acima dos 61
anos correspondem a 63% das quedas nos trés anos de analise (Tabela 3),
comprovando estudos anteriores que indicam que a idade acima dos 60 anos é um fator
preditivo de queda (Morse et al., 1989, Schmid, 1990, Hendrich et al., 2003, Oliver et al.,
1997, Healey; Scobie, 2007, Pina et al., 2010).
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Tabela 3 — Quedas por faixa etaria

Faixa Etari = N.2 Quedas %
1-0-10) 13 [ a%
2-(11-20) 1 | o%
3-21-30) 5 | 1%
4431-40) 8 2%
5-(41-50) 14 [l a%
6-(51-60) 25 Fl 7%
7-(61-70) 54 b osx
8-(71-80) 110
9-(81 ou mais) 64
em branco 67 19%
Total 361 100%

Relativamente ao més do ano, verifica-se de forma homogénea nos trés anos em

estudo, que os meses com mais quedas registadas sdo Fevereiro, Mar¢co, Maio e

Novembro (Gréfico 1). No entanto, quando calculadas as taxas de incidéncia para o0s

anos 2013 e 2014 (anos em que existem dados disponiveis), observamos que 0s meses

com maior valor séo Fevereiro, Maio, Outubro e Novembro (Tabela 4).
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Grafico 1 — N.2 de quedas por més
Tabela 4 — Taxas de incidéncia por més re
Tx Incidéncia
Janeiro|Fevereiro |(Margo |Abril |Maio [Junho [Julho |Agosto |Setembro |Outubro |[Novembro |Dezembro
0,65% 1,07%| 0,78% | 0,46%|0,85%0,71%0,65% | 0,34% 0,53%| 0,83% 0,81% 0,57%

6.1.2 Caracterizacao datipologia das quedas

O Servico onde ocorreram mais quedas foi o Internamento Geral, as designadas

“Medicinas” onde se encontram os internamentos mais prolongados, com 37% das

quedas ocorridas, seguido do Internamento cirdrgico (15%) e da Urgéncia (13%) (Tabela

5, Gréfico 2). Estes séo valores espetaveis, pois tal como mencionado no estudo de
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Oliver, Healey, Haines (2010) é nas zonas de internamento médico que se encontram

doentes mais conscientes e ativos,

tendencialmente com doencas cronicas

(contrariamente, por exemplo, ao internamento cirlrgico) e de forma mais prolongada.

De referir, também, que as especialidades com maior niamero de quedas sdo a

Ortopedia (8%) e a Cardiologia (7%), em paralelo com a UCIP (7%).

Tabela 5 — Quedas por Servico

Servigo -1 Total %
01-Urgéncia 47 113%
02-Internamento 1331 37%
03-Cardiologia 26 7%
04-Cirurgia 551 115%
05-UCIP 26 7%
06-Ginecologia 14 4%
07-Ortopedia 29 8%
08-Psiquiatria 10 3%
09-Pediatria 17 5%
10-Consulta 4 1%
Total 361 100%
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Grafico 2 — N.2 de quedas por Servigo

No que se refere ao tipo de Diagnostico das quedas em estudo, verifica-se que em

apenas 28,2% foram preenchidos os campos de identificacdo, sendo na sua maioria do

foro fisico (Tabela 6). De salientar também que nao foi possivel apurar os diagnésticos

das quedas ocorridas em 2014, por auséncia de registo.

Tabela 6 — Diagndsticos dos doentes com queda

Diagndsticos
Tipo
1- Fisico
2- Neurolégico
3-SemID
Total

- |1-2012

-1

2-2013 3-2014 Total

76
14
79
169

10
2

El se

I 16

104 76
116 76 361

Quanto ao numero de quedas por turnos, constata-se a ocorréncia de mais quedas

durante o turno da manha (39%) e da noite (34%) (Tabela 7 e Grafico 3). Em 7% das

guedas registadas, néo foi possivel averiguar o turno em que ocorreram.
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Tabela 7 - Quedas por turno
7%
. Quedas por %
w7 turno 34% \ = 1-Manh3

1-Manh3 142 V m 2Tarde
2-Tarde 72 20% ‘ 3-Noite
3-Noite 122 om
em branco s 7% branco
Total 361 1

Grafico 3 — Quedas por turno

Relativamente ao local de queda destaca-se o Quarto/enfermaria (64%), seguido das
instalacbes sanitarias (20%), corredor (7%), zona de balcdo/rececdo (6%) e salas de
tratamento, tal como salas de radiologia, (3%), (Grafico 4). Esta distribuicéo,
principalmente no que se refere ao destaque do quarto seguido das instalagfes
sanitérias, ja tinha sido referenciada também noutros estudos, nomeadamente Hitcho et
al. (2004), National Patient Safety (2007), Krauss et al. (2007) e Oliver, Healey, Haines
(2010), o que se deve sobretudo ao facto de serem as zonas onde os doentes se

encontram mais tempo.

11
m 1-Balcdo
72
m 2-Quarto/Enfermaria
H
3-Corredor
-
4-WC

M 5-Sala de Tratamento

Grafico 4 — Quedas por Local

Quanto ao tipo de queda, praticamente metade das ocorréncias identificadas sdo em
altura (47%), isto é, quedas da cama para o solo ou de equipamentos (sanitarios ou
cadeirdes) (Tabela 8), situacdo demonstrada também por Tzeng, Yin (2008). O
escorregamento surge também com relevancia, correspondendo a 25% do total das

guedas.
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Tipo de Queda |~T | N.2 de Quedas %

1-Emaltura 169 47%
2-Escorregou 92 25%
3-Perda de Equilibrio 78 22%
4-Desconhecido 22 6%
Total 361 100%

De salientar ainda a relacéo estatisticamente relevante existente entre os Servicos e 0
tipo de queda (X?=40,86; valor_p=0,02), evidenciando-se as relacdes mais fortes no
Internamento e as quedas em altura (42%, residuo ajustado=2,2); UCIP e as quedas
em altura (73,1%, residuo ajustado=2,5) e urgéncia e a perda de equilibrio (35,6%,

residuo ajustado=2,1)

Relativamente ao modelo de Queda, é possivel verificar, de acordo com 0s registos e
as respetivas indica¢gfes da organizacdo, que 66% (n=239) sdo Quedas antecipadas
(Tabela 9), comprovando autores como Morse (1996) ou Oliver (2007). Este tipo de
quedas, segundo Morse (2009), esta associado as caracteristicas individuais do doente,
como instabilidade motora ou periodos de desorientacdo, que podem ser identificados
através de uma correta avaliacdo de risco. E possivel também apurar que apenas 1%

das quedas foram voluntéarias (Tabela 10), resultado de alteracdo do estado mental do

doente.
Modelo de queda + | N.2 Quedas % Queda voluntaria * | Total %
1-Queda Acidental 30 2% 1-TRUE 2 1%
— 0

ueda Acdenta 2-FALSE 298 83%
2-Queda Antecipada 239 66% 3-Sem ID 61l 17%
3-Queda ndo antecipada 23 6% Total 361 100%
Em branco 69 19%
Total 361 100%

Quanto as lesdes ocorridas, constata-se que a grande maioria das quedas dos doentes
nado teve qualquer tipo de lesdo (68%) (Tabela 11). As quedas que provocaram lesdo
nos doentes (32%) tém um valor similar a proporcao registada num estudo suico (34%)
(Schwendimann et al., 2008) e americano (Fischer et al., 2005) e num estudo nacional
(31%) (Duarte, 2011), mas séo substancialmente inferiores a um estudo espanhol com
51% dos participantes (Urruela et al., 2002) e de outro estudo americano com 42% de
lesdo pos-queda (Hitcho et al., 2004). Nas quedas em que se verificou leséo, existiram
27% com consequéncias ligeiras e apenas 5% com les6es moderadas (Grafico 5), ndo

havendo consequéncias graves ou mortes no periodo em estudo.
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27%
Tabela 11 — Ocorréncia de Les6es devida a Queda J

68%
Ocorreu algum tipo de lesa « | N.2 quedas % 5%
1-Sim 17 ] 32% N
2-Ndo 244 l: 68% :;:ll:;lgoe(;zado
Total 361 .E 3-Nenhum

Grafico 5 — Nivel de Gravidade

Das quedas em que resultou algum tipo de lesao, destaca-se a cabeca — craneo e face
(20%) como a zona mais afetada (Tabela 12). Quando cruzamos estes valores com o
tipo de queda, verifica-se que apesar de ndo existir uma relagdo estatisticamente
relevante (X?=9,82; valor_p=0,132), podemos inferir uma associacéo entre a queda em
altura e a lesdo ao nivel da cabecga (66,7%, residuo ajustado=1,7), o escorregamento e
lesdo da zona lombar (19,2%, residuo ajustado=2,4) e 0 escorregamento com a leséo
ao nivel da cabeca (38,5%, residuo ajustado=2,4) (Grafico 6).

40
30 -
Tabela 12 — Locais de Lesao devido a Quedas
 1-Em altura
20 T m 2-Escorregou
Local/locais da lesdo ¥ | N.2 de Quedas %
1- Membros Superiores 17 [| 5% 3-perda de Equilibrio
2-Membros inferiores 20 ] 6% 10
3-Zona Lombar 9 I] 2%
4-Cabega (craneoe face) 71 ] 20%
Em branco 244 68% 0 1- Membros 2- Membros. 3- Zona Lombar ierabECa
Total 361 100% Superiores inferiores. (craneo e face)

Grafico 6 — Associacao entre Tipo de Queda e Locais de Lesao

A maioria das quedas (60%) nao foi presenciada (Tabela 13), facto ja constatado
noutros estudos (Fonda et al., 2006; Healey; Scobie, 2007, Hitcho et al., 2004; Krauss
et al., 2005;) o que dificulta a descrigdo dos factos e, portanto, a identificacdo concreta
das causas e das respetivas medidas que contribuam para a sua prevencao. Ainda
assim, nas quedas que séo presenciadas, é o profissional, nomeadamente o enfermeiro,

gue habitualmente assiste a sua ocorréncia (Tabela 14).
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Tabela 13 — N.2 de quedas presenciadas Tabela 14 — Quem presenciou as Quedas

Quem presenciou |Z| N.2 Quedas %
Queda Presenciada|E| N.2 Quedas % 1-Profissional 681 19%
1-Sim 85 124% 2-Acompanhante 12| 3%
2-Nio 215 3-Outro Doente 5/ 1%
Em branco 61 |:| 17% Em branco 276
Total 361 100% Total 361 100%

Uma vez que a maioria dos profissionais que faz a gestdo das quedas sédo os
enfermeiros, também séo estes que mais declaram a sua ocorréncia, correspondendo

a 96% das quedas ocorridas no presente estudo (Gréfico 7).

1% 3%

M Enfermeiro
H Outros

em branco

Grafico 7 — Declaragao das Quedas

Das 361 quedas integradas no presente estudo, verifica-se que apenas 5% (n=18) tem
historial de quedas em anterior internamento (Gréfico 8), e que 15 (4%) sao repetidas.
Adicionalmente, constata-se que em apenas 1% (n=3) houve aumento do tempo de
internamento devido a queda (Grafico 9).

5% 1%

/

¥ 1-Sim m 1-Sim

m 2-Ndo W 2-Ndo

M em branco = Em branco

Grafico 8 — Historial de queda em anterior Internamento Grafico 9 — Aumento do tempo de Internamento

Quanto a variavel “Probabilidade do incidente ocorrer novamente” destacam-se as
respostas “2- Improvavel” e “3 — Provavel” como as mais indicadas na amostra em
estudo (tabela 15). Ao contrario do que seria de esperar, e tal como constatado por
diversos autores (Healey; Scobie, 2007, Hitcho et al., 2004, Costa-Dias, 2014), ndo se
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verificou uma relacdo estatisticamente significativa entre esta variavel e a idade
(X?=29,796; valor_p=0,192).

Tabela 15 — Probabilidade do incidente ocorrer novamente

Probabilidade do

incidente ocorrer N.2 de %
Quedas

novamente

1-Muito Improvavel 41 11%
2-Improvavel 103 29%
3-Provavel 99 27%
4-Muito Provavel 11 3%
5-Desconhecido 107 30%
Total 361 100%

No entanto, tendo em consideragéo a literatura internacional que fundamenta a relagéo
da idade com a probabilidade de ocorréncia de quedas, é possivel inferir que,
provavelmente, estes valores estdo condicionados pela dimensdo da amostra e pelo

facto de se estar a estudar unicamente as quedas ocorridas em ambiente hospitalar.

Do total das quedas reportadas podemos verificar que 20% néo tinham uma avaliagéo
de risco prévio (Gréfico 10), ndo sendo portanto nestas percetivel o nivel de risco de
queda associado ao doente e, consequentemente, o tipo de medidas preventivas a
adotar (visto que estas medidas aumentam proporcionalmente ao nivel de risco). De
salientar que a maioria destes doentes, sem avaliacdo de risco prévio, sdo na maioria
do ano 2012 (Tabela 16), o que podera ser justificado por ter sido o ano em que se
iniciou este tipo de registo informatico, havendo a necessidade de promover a

adaptacao e sensibilizagéo dos profissionais de saude.
Tabela 16 — Evolugao da avaliagao de Risco por ano

Avaliagdo Risco? ~

Ano - 1- Sim 2- Ndo Total

1-2012 1260 43 169
2-2013 o3l ] 23 116
3-2014 6l 8 76
Total 287 74 361

Grafico 10 — Avaliacdo do Risco de queda da
amostra em estudo

Quanto ao nivel de risco por ano, torna-se percetivel que doentes com baixo e médio
risco de queda reduziram substancialmente o seu peso na totalidade de quedas por ano.
O mesmo aconteceu com as quedas que nao tinham qualquer avaliacdo de risco. No
entanto, verifica-se que as quedas se mantém sem alteracdes nos doentes com risco

elevado de queda ao longo dos anos em estudo (Tabela 17, Grafico 11).
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Tabela 17 — Nivel de Risco por ano

Ano «1| 1-Risco Baixo 2-Risco Médio  3-Risco Elevado  Em branco Total
1-2012 35 40 51 43 169
2-2013 20 22 51 23 116
3-2014 8 17 43 8 76
Total 361
I 100%
= 1-Risco Baixo
2-Risco Médio
3-Risco Elevado
3-2014 Em branco

Grafico 11 — Nivel de Risco por ano

Uma vez que este estudo é uma andlise retrospetiva foi possivel calcular a sensibilidade
da escala utilizada na avaliacdo de risco de queda, que corresponde a 40%, n&o
atingindo os valores indicados noutros estudos de 72% (Morse, Tylko, 1889), 74,5%
(Schwendimann; De Geest; Milisen, 2006) ou 78% (Costa-Dias; Martins; Aradjo, 2014).
Mesmo colocando a hipétese de os registos que estavam em branco serem todos

considerados como risco elevado, a sensibilidade conseguida ndo ultrapassaria 0s 61%.

N&o foi possivel calcular a especificidade da escala aplicada durante o periodo em
estudo, por nao ter sido possivel apurar o total de doentes sem risco de queda.

6.1.3 Causas das Quedas

Através dos reportes na plataforma informatica e da informacgé&o adicional que consta no
processo clinico eletrénico, foi possivel agrupar os fatores de risco em dois grandes

grupos:

e Estado de Saude do Doente, relacionado com alteracdes fisiopatologicas
do proprio individuo;

e Fatores de Risco do Envolvimento Ambiental e Organizacional, que
englobam todos os fatores relacionados com a adaptacdo do espaco

envolvente, circuitos e existéncia de obstaculos, mobiliario,
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equipamentos, iluminacdo, bem como fatores inerentes a dotacdo de
profissionais de saude ou a relacdo da organizacdo com o doente e

familiares.

De salientar que esta divisdo em dois grandes grupos foi feita com o objetivo de obter a
melhor caracterizagdo possivel das causas das quedas. No entanto, ndo se podera
desconsiderar que os doentes estdo expostos aos diversos fatores em simultaneo,
tendo na sua grande maioria uma causa multifatorial (Serranheira; Uva; Sousa, 2010,
Haines; Waldron, 2011, Spolelstra; Given, B.; Given, C., 2011, Tzeng, 2011)

Verifica-se que, das 361 quedas em estudo, a varidvel “Estado de Saude do Doente”,
corresponde a 69% (n=250) e a variavel “Fatores de risco do Envolvimento Ambiental e
Organizacional a 53% (n=192) dos registos. De salientar que estes valores séo
possiveis, uma vez que se verifica que em 22% das quedas (n=81) néo foi possivel
descortinar qual a variavel mais relevante, considerando-se assim devido a conjugagao
de ambos os fatores (Tabela 18).

Fator Risco Amb e Org ~

Estado de Satde do Doente - 1-Sim  2- Nao Total
1-Sim 81 169 250
2- Nao 111 111
Total 192 169 361

6.1.3.1 Estado de Saude do doente

As quedas devido a variavel “Estado de Saude do Doente” caracterizam-se de forma
semelhante ao descrito anteriormente para a totalidade da amostra, nomeadamente no
gue se refere a distribuicdo por género, pelos meses do ano, nos Servicos, nos modelos
de queda e no tipo de lesdes subsequentes. De destacar, no entanto, que as quedas
devido a esta variavel ocorreram de forma idéntica durante o turno noite (37%) e manha
(36%), apresentando na sua maioria o tipo de queda em altura (48%) e um nivel de risco
elevado (48%).

Quando se especifica 0 dominio da variavel “Estado de Saude do Doente”, verifica-se
gue 68% correspondem a Agitacdo/Desorientacédo (n=170) e 32% ao Levante (n=80)
(Grafico 12).
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B 1-Agitagdo/Desorientagdo M 2-Levante

Grafico 12 — Quedas devido ao Estado de Saude do Doente

6.1.3.2 Fatores de risco Envolvimento Ambiental e Organizacional
As 192 quedas relacionadas com os fatores de risco ambiental e organizacional também
apresentam uma caracterizagdo analoga a referida para a totalidade da amostra, no que
se refere a sua distribuicdo ao longo do periodo em estudo. Evidencia-se apenas o
servigo de Internamento Médico onde ocorreram mais quedas (40%), o turno da Manha

(43%) e o tipo de queda em altura (40%) ou por escorregamento (38%).

Relativamente ao dominio dos fatores de risco do Envolvimento Ambiental e
Organizacional, constata-se que sdo as macas sem apoio/grades ou travdes que tém
maior relevancia (n=59), realidade ja demonstrada noutros estudos (Hignett et al., 2005;
Tzeng, 2010; Oliver, Healey, Haines, 2010). Seguem-se as Instala¢cdes Sanitarias sem
apoios (n=50) e a inexisténcia de apoios a marcha, nomeadamente corrimdes, apoios
ou calcado inapropriado (n=45). As cadeiras/cadeirbes sem apoio e as questdes
especificamente relacionadas com fatores organizacionais, nomeadamente a formacéo,
sdo menos referidos (n=19 para ambos), sendo considerados menos relevantes (Grafico
13).

M 1- Cadeira sem apoio/travdes

10% 10%

M 2- 1S sem apoio/anti-derrapantes

13- Maca sem apoio/grades/travdes

4- Sem apoio para marcha (corrimao de apoio,
cadeira rodas, antiderrapantes, calgado
inapropriado etc)

M 5- Fator Org. (Formagdo)

Grafico 13 — Quedas por Fatores de Risco Envolvimento Ambiental e Organizacional
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6.1.3.3 Associacao dos dois fatores
Do periodo em estudo, foi possivel apurar que 81 registos de quedas poderiam ter como
causa a associacao de ambos os fatores. Da sua caracteriza¢do destacam-se 0 servico
onde estas ocorreram, o internamento médico (56%), o turno da manha (40%), a queda
em altura (36%) e por escorregamento (32%). A maioria dos doentes tinha risco de
queda elevado (47%). Note-se que diversos autores (Oliver; Healey; Haines, 2010,
Tzeng, 2011) reforcam a necessidade de uma intervencao preventiva multifatorial,
precisamente porque a problematica das quedas, na sua esséncia, resulta da

combinacdo de mais do que um fator

6.2 REDUCAO DAS QUEDAS DURANTE O PERIODO EM ESTUDO

Ao longo do periodo em estudo foi possivel verificar um aumento substancial dos
registos efetuados (262,2%) na plataforma informética de notificacdo de eventos
adversos - HER+ (Grafico 15). Contrariamente existe uma redugéo expressiva do registo
de episbdios de quedas (Gréfico 14). De salientar ainda que, em 2012, a discrepancia
de valores de registos (n=129) e do numero de quedas (n=169) deve-se ao fato da
plataforma informatica sé ter sido disponibilizada a meio do ano e, portanto, s6 serem
identificados eventos a partir dessa data (ainda com periodos de adaptacdo por parte

dos profissionais).

169
467
116
221
: “ “ .
2012 2013 2014 “

1-2012 2-2013 3-2014

Grafico 15 - Registos efetuados na plataforma informatica

Grafico 14 - N.2 Total de quedas por ano

No que se refere a reducao de episodios de queda ao longo do periodo de 2012 a 2014,
constata-se que as quedas em ambiente hospitalar na organizacdo em estudo

reduziram 55%.

E também possivel apurar que existe, neste periodo, uma diminuicdo do ndmero
absoluto de quedas mais significativa da influéncia dos fatores de risco do Envolvimento
Ambiental e Organizacional neste periodo, correspondendo a uma reducao de 67%, em
detrimento dos fatores relacionados com o Estado de Saude do Doente que reduziram
apenas 46% (Tabela 19 e Grafico 16).
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Tabela 19 — Redugao das Quedas durante o periodo 2012-2014

; Fatores Risco do % Redugdo das LT % Total
Fat. Estado de Saude , das Quedas .
Ano do Doent Envolvimento Total Quedas Estado Fat. Amb Redugdo
1 o Boente Ambiental e Org Saude Doente a Orrgn € das Quedas
1-2012 111 93 169 - - -
2-2013 79 68 116 29% 27% 31%
3-2014 60 31 76 24% 54% 34%
Total 250 192 361 46% 67% 55%
200
169
P
150 -
111 116
M Fat. Estado de Saude do
100 Doente
50 - H Fatores Risco do
Envolvimento Ambiental e
Org
0 Total

1-2012 2-2013 3-2014

Grafico 16 — Reducgao das quedas durante o periodo de 2012-2014

De forma a validar a significancia estatistica da reducdo de ambos os fatores, foi
aplicado um modelo de regressao logistica binaria que permite predizer a influéncia de
uma série de variaveis independentes sobre uma dependente, geralmente dicotémica
(ex.: SIim/Nao).

Verifica-se que a reducéo, ao longo do periodo em estudo, dos fatores relacionados com
o Estado de Saude do Doente (Tabela 20), ndo apresenta significancia estatistica
(OR=0,505; IC95% 0,254 —1,005, valor_p=0,052). Poderemos inferir que os doentes
internados no ano 2012 tinham uma probabilidade inferior de quedas devido aos fatores
relacionados com o seu estado de salude relativamente aqueles internados em 2014
(OR=0,505; IC95% 0,254 — 1,005)

Tabela 20 — Aplicagdao do Modelo de Regressao Logistica as quedas devido ao Estado de Satide do Doente

Variavel Variaveis IC 95%
OR _ _ Valor_p
Dependente Independente Limite Limite
Inferior Superior
Quedas Ao 2012 0,505 0,254 1,005 0,052
devido ao 2013 0,629 0,296 1,333 0,226
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Estado de 2014 Referéncia -- --

0,148
Salide do Feminino Referéncia -- -
Doente Género | Masculino 1139 0.689 1885 0,611
(0-50)
Faixa (51-70) 0,545 0,267 1,109 0,094
Etaria 0,788 0,441 1,406 0,420
(71 ou +) Referéncia _ __ 0231

E também possivel observar que os fatores Género (OR=1,139; IC95% 0,689 — 1,885,
valor_p=0,611) e faixa etaria (OR=0,545; 1C95% 0,267 — 1,109, valor_p=0,094) nao

tiveram influéncia significativa ao longo do mesmo periodo

Numa analise mais profunda sobre o dominio do fator Estado de Saude do Doente,
verifica-se que o Levante teve uma reducdo, em numero absoluto, mais significativa
(72%) do que o estado de “Agitacao/Desorientacao”(29%) (Tabela 21).

Agitacao % Reducgao % Reducgao
Ano ~1| Total desorientagdo Levante Agit./Desor Levante
1-2012 169 68 43
2-2013 116 54 v 21% | | 42%
3-2014 76 48 1221 | 11% | 52%
Total 361 170 80 | 29% | 72%)

N&o foi possivel validar a significancia estatistica destas variaveis, uma vez que a
dimensao da amostra de cada uma nao é suficientemente grande para poder dar valores

considerados fiaveis.

No que se refere aos fatores de risco do Envolvimento Ambiental e Organizacional,
também através da aplicacdo de um modelo de regresséo logistica binaria (Tabela 22),
verifica-se que os individuos internados no ano 2012 tiveram uma probabilidade superior
de ocorréncia de quedas relativamente aos internados em 2014 (OR=1,968; 1C95%
1,077 — 3,597, valor_p=0,028).

Por outro lado, observa-se que ndo houve influéncia considerada relevante dos fatores
Género (OR=1,062; IC95% 0,667 — 1,692, valor_p=0,799) e a faixa etaria (OR=0,952;
IC95% 0,478 — 1,537, valor_p=0,693), ao longo do mesmo periodo.
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Variavel Variaveis IC 95%

OR . . Valor_p
Dependente Independente Limite Limite
Inferior Superior
2012 1,968 1,077 3,597 028
Ano 2013 2,113 1,089 4,098 027
2014 Referéncia -- -- ,052
Quedas por — —
Feminino Referéncia -- --
Fatores do Gé M li 1,062 799
énero asculino , ,
Envolvimento 667 1,692
Ambiental (0-50) 952 478 1,897 889
Faixa (51-70) 897 523 1,537 693
Etéaria (71 ou Referéncia - - ,924

mais)

E possivel também apurar que as cinco variaveis tiveram reducdes expressivas em
namero absoluto, ao longo do espaco temporal 2012-2014. Destaca-se, primeiramente,
a reducdo dos fatores “Sem apoio para marcha (corrimdo de apoio, antiderrapantes,
calcado inapropriado etc.) ” (81%) e “Maca sem apoio/grades/travoes” (70%), seguido
das “Instalagbes sanitarias sem Apoio/antiderrapantes” (57%) e da “Cadeira sem
apoio/travdes” (50%) (Tabela 23). Os fatores de risco organizacionais, por nao serem
tdo facilmente identificados, também ndo sao tdo reportados e, portanto, ndo

apresentam uma expressao tao expressiva.

F. Risco Envolvimento Ambiental e Org. 1-2012 2-2013 3-2014 Total % de Redugao

1- Cadeira sem apoio/travoes 6 11 3 20 50%
2- 1S sem apoio/anti-derrapantes 23 17 10 50 57%
3- Maca sem apoio/grades/travdes 33 15 10 58 70%
4- Sem apoio para marcha (corrimdo de apoit¢ 27 13 5 45 81%
5- Fator Org. (Formacao) 4 12 3 190 | 25%
Total 93 68 31 192 67%

Estas variaveis isoladamente também nédo apresentam dimensdo amostral suficiente
para que se possam aplicar testes estatisticos de dependéncia ou regresséo logistica

que permita perceber o peso que cada uma teve, ao longo do periodo em estudo.

No entanto, é possivel conjeturar que esta reducgédo significativa das quedas, devido a

fatores relacionados com o Envolvimento Ambiental e Organizacional, pode ser
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justificada, essencialmente, com a mudanca de instalacdes e melhoramento significativo

dos equipamentos utilizados (camas, cadeiras/cadeirdes, etc.).

Verifica-se ainda que, no ano 2014, os fatores que apresentam maior influéncia séo as
camas/Macas sem apoio/grades/travdes e Instalacdes sanitarias sem apoio ou auséncia

de pavimento Antiderrapante.

Com os resultados obtidos, foi possivel calcular as taxas de incidéncia dos dois grupos
de fatores de Risco (Tabela 24), onde se verifica que as quedas pelo Estado de Saude
do Doente tém sempre maior incidéncia que o Envolvimento Ambiental e
Organizacional. De salientar, no entanto, que no ano 2014, a incidéncia deste fator
corresponde a metade (0,21%) da incidéncia das quedas devido ao Estado de Saude
do Doente (0,41%).

Incidéncia das Quedas por Fator de Risco

N.° Tx Incidéncia Tx Incidéncia Fat. Tx Incidéncia

Ano Total |Estado de salude do| Envolvimento Ambiental e
o Total

Int. doente Organizacional
2012 15.420 0,72% 0,60% 1,10%
2013 13.247 0,596% 0,513% 0,88%
2014 14.624 0,41% 0,212% 0,52%
Total 43291 0,58% 0,44% 0,83%

6.3 MEDICACAO

Segundo diversos autores, a polimedicacdo (Gallagher; O'Mahony, 2008) ou a
associacao de farmacos de diferentes grupos terapéuticos, em particular os farmacos
do Sistema Nervoso Central (Healey; Scobie, 2007; Ganz et al., 2007; Oliver et al., 1997,
2004, 2010; Salgado et al., 2004; Costa-Dias, et al., 2013), poder&o ser preditivos de

queda.

Constata-se que 55% do total das quedas poderao ter influéncia da medicacgéo utilizada
(Tabela 25), indo ao encontro dos estudos anteriormente referidos. E ainda possivel
averiguar que, proporcionalmente, a medicagdo tem assumido uma importancia
crescente no registo de queda, ao longo dos anos estudados, considerada

estatisticamente significativa (X?=14,11; valor_p=0,001) (Gréfico 17).
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Tabela 25 — Relagdo da Medicacdo com possibilidade

92

de queda 100 +
80 - 66

Relacionado com

Medicaggo? |~ 60 0 u 1-Sim
Ano al 1-Sim 2-Ndo Total 40 - 5 2-No
1-2012 77 92 169
22013 66 50 116 20 -
3-2014 54 2 76 0 ‘ ‘ ‘
Lo E 197 1 le4 361 1-2012 2-2013 3-2014

55% 45% 100%

Grafico 17 — Relagdo da medicagdo com a
possibilidade de queda entre 2012 e 2014

Ao analisar a relagao do fator de risco “Estado de saude do doente” com a Medicacéo,
registou-se que 73% destes casos poderdo efetivamente estar associados, sendo
estatisticamente relevantes (X?= 113,82, valor p=0,00, valor residual=10,7).
Aprofundando esta relagdo, é possivel averiguar que, das duas componentes que
constituem o Estado de Saude do Doente, a “Agitacdo/Desorientacao” e “Levante”, a
primeira podera ter uma estreita relagdo com a medicacao, ja que se verifica essa
possibilidade em 83% dos registos (X?= 104,32, valor p=0,00, valor residual=10,2)
(Tabela 26). O “Levante” apresenta também uma associagdo com a medicagao, ja que
53% dos registos indicam este facto. No entanto, ndo é considerado estatisticamente
relevante (X?= 0,178, valor p=0,673).

Tabela 26 - Estado de Saude do Doente relacionado com Medicagao

Relacionado com Medicagdo? - Total Agitagdo/ desorientagdo % Levante %
1-Devido a medicagdo 197 141 83% 42 53%
2-Nao relac. Com medicagdo 164 29 17% 38 48%
Total 361 170 100% 80 100%

Relativamente aos fatores de risco do Envolvimento Ambiental e Organizacional,
verifica-se que 42% podem estar relacionados com a medicacdo, sendo

estatisticamente relevante (X2= 27,55, valor p=0,00, valor residual=5,2).

Ao explorar este dominio, verifica-se que as macas sem apoio/grades/travées (53%) e
a auséncia de apoios para marcha (44%) apresentam maior nimero (Tabela 27). No
entanto apenas um dos fatores tem uma relacdo, estatisticamente relevante, com a
medicagdo, nomeadamente a variavel instalagbes sanitarias sem apoio ou pavimento

antiderrapante (38%) (X?= 6,43, valor p=0,01, valor residual=2,5)
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Tabela 27 — Associa¢do da Medicagdao com os fatores do Envolvimento Ambiental e Organizacional

-

Fatores Envolvimento Amb. E Org 1-Devidoa 2-Nio relac.c/ Total
T medicagao medicacao
1- Cadeira sem apoio/travdes D 9 11 20
2-1S sem apoio/anti-derrapantes I | 19 31 50
3- Maca sem apoio/grades/travbes . 31 27 58
4- Sem apoio para marcha I 20 25 45
5- Fator Org. (Formagéo) |] 1 18 19
Total 80 112 192

6.4 URGENCIA URINARIA

A urgéncia urinéria ou incontinéncia é considerado um fator preditivo de queda, situagéo
demonstrada em diversos estudos (Krauss et al.,2005, Moreira et al.,2007). Do total das
gquedas em estudo, verifica-se a possibilidade de 29% (n=105) serem devido a urgéncia
urinaria (Tabela 28), ndo sendo considerado no entanto, estatisticamente relevante (X?=
4,50, valor p=0,105).

De salientar também que este fator assume uma proporc¢ao cada vez maior nos registos
de queda ao longo dos trés anos em estudo (Grafico 17), havendo uma relacéo forte
entre esta variavel e o ano 2014 (valor residual=2,0).

Tabela 28 — Relagdo entre urgéncia urinaria
e possibilidade de queda 150 - 127
Relacionado
com Urgencia 100 - 82 )
Urinaria? |~ ¥ 1-Sim
Ano ~111-Sim 2-Nao Total ~
2-N

1-2012 o) 127 169 50 A 23 a0
2-2013 34 82 116
3-2014 29 47 76 0
Total B | w05l 256 361 12012 2-2013  3-2014

B 29% 100%

Grafico 18 - Relagdo entre urgéncia urinaria
e possibilidade de queda ao longo dos anos

De salientar que, apesar da literatura indicar que a urgéncia urinaria, como fator preditivo
de queda, afeta mais o género masculino que o feminino (Hendrich, 2007), no presente
estudo nédo se verificou relagdo estatisticamente significativa que corroborasse esta

afirmacéo (X2= 2,324, valor p=0,127, valor residual=1,5).

Ao analisar a relagcdo da urgéncia urindria com o Estado de Saude do Doente, confirma-
se ainda que 31% das quedas poderédo ter esta associacdo, ndo sendo considerado

estatisticamente relevante (X*= 1,16, valor p=0,282, valor residual=1,1)
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No entanto, olhando para as variaveis que compdem o Estado de Saude do Doente,
verifica-se que a variavel Agitacao/Desorientacdo tem uma relagdo com significAncia
estatistica com a urgéncia urinaria (X?= 3,94, valor p=0,04, valor residual=2,0),
contrariamente ao apresentado pela variavel Levante (X?= 1,419, valor p=0,234, valor

residual=1,2)

No que se refere a relacdo entre a urgéncia urinaria e os fatores de risco do
Envolvimento Ambiental e Organizacional, verifica-se que 30% poderdo estar
associados, mas sem relagdo estatistica significativa (X?>= 0,251, valor p=0,617, valor
residual=0,5)

Ao explorar este dominio e a sua associa¢gao com a urgéncia urindria, € de destacar as
“instalagbes sanitarias sem apoios/antiderrapantes” com 48% de registos (Tabela 29)
com possibilidade de relacdo positiva, sendo considerado estatisticamente relevante
(X?= 10,07, valor p=0,002, valor residual=3,2). As macas sem apoio/grades/travoes,
apesar de terem um valor considerdvel, ndo sao consideradas relevantes

estatisticamente (X*= 0,82, valor p=0,365, valor residual=0,9)

Relacionado
com Urgencia
Urinaria? -
Fatores Ambientais Dominio -T|1-Sim 2-Nao Total
1- Cadeira sem apoio/travdes D 3 17 20
2-1S sem apoio/anti-derrapantes | 24 26 50
3- Maca sem apoio/grades/travdes I | 14 44 58
4- Sem apoio para marcha | | 17 28 45
5- Fator Org. (Formagdo) 19 19
Total 58 134 192
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7 Discussao dos Resultados

O presente estudo suporta-se numa amostra de doentes adultos internados em contexto
hospitalar, considerada de maior risco para a ocorréncia de quedas, quando comparado
com as pessoas que vivem na comunidade (Healey; Scobie, 2007). Tal como
fundamentado na literatura, o internamento hospitalar aumenta o risco de queda, por as
pessoas serem confrontadas com um ambiente desconhecido, pelo processo de doenca

e pelos tratamentos associados (Dykes et al., 2010; Morse, 2009).

Um dos temas mais relevantes na andlise dos dados e que corresponde a questao de
investigacao central deste estudo esta relacionado com a influéncia das alteracfes do

envolvimento ambiental e organizacional na redugéo das quedas no hospital em estudo.

Para tal, é relevante perceber quais os fatores que levaram a ocorréncia das quedas
neste hospital e no modo como foram reduzindo ao longo do periodo em questéo.
Verificou-se que houve um total 361 quedas registadas, apresentando uma reducao em
namero absoluto de 169 (em 2012) para 76 (em 2014), o que corresponde a uma
diminuicio em 55%. De salientar também que o0s nudmeros de internamento
aumentaram, mas as taxas de incidéncia gerais das quedas diminuiram (Taxa incidéncia
2013 = 0,88%; Taxa incidéncia 2014 = 0,52%), o que pode indicar a alteracdo de algum

componente que afete diretamente a sua ocorréncia.

De forma a perceber quais os fatores que poderdo ter maior influéncia nesta reducao,
foi possivel agrupar os fatores de risco em dois grandes grupos: Estado de Saude do
Doente e Fatores do Envolvimento Ambiental e Organizacional. Tal permitiu tentar
compreender o comportamento individual de cada variavel, bem como a respetiva

relevancia estatistica.

Durante este trabalho, ndo foram adotadas as categorizacbes dos fatores que
tradicionalmente sdo utilizadas — fatores Intrinsecos e extrinsecos. Esta classificacédo
podera ser considerada um pouco redutora quando olhamos para a forma como alguns

fatores poderdo interceder na ocorréncia das quedas (Serranheira; Uva; Sousa, 2010).

Fatores como historial de quedas anteriores, medicagéo, urgéncia urinaria, ndo poderao
ser considerados exclusivamente como intrinsecos ou extrinsecos ao doente, como

indicados por alguns autores.

Por exemplo, o historial de quedas anteriores € considerado em diversos estudos como
intrinseco ao doente (CGRC, 2011; Costa Dias, 2014), o qual poder& gerar alguma
polémica no sistema de classificacdo dos fatores preditivos de queda. E assumido

precipitadamente que o historial anterior de queda esta relacionado com a predisposi¢ao
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do doente, normalmente devido a idade, 0 que pode ser errado. Esta experiéncia
antecedente de queda podera ter uma panéplia de fatores que o originam, nao tendo
gue ser necessariamente causado pelas caracteristicas do doente. Um individuo com
65 ano pode ndo ter qualquer constrangimento fisicamente e cair, por exemplo, por

fatores do envolvimento ambiental.

Do mesmo modo, a classificacdo da medicagcdo como fator intrinseco podera ser
guestionada, uma vez que a causa da queda pode ser por auséncia de reconciliacdo
terapéutica com os restantes medicamentos (e aqui poder ser considerado extrinseco
ao individuo) ou por o doente, pelo seu estado de fragilidade ou individualidade do seu
sistema imunoldgico, ndo conseguir processar o farmaco convenientemente (e aqui sim,
considerado intrinseco). Mais ainda, o facto de o doente estar medicado e cair deve ser
analisado cuidadosamente quando, por exemplo, tal se deve a deslocar-se em piso
escorregadio e se da a queda.

Optou-se assim por adotar a classificacdo de Estado de Saude do Doente
(exclusivamente relacionado com as caracteristicas individuais do doente ou a sua
reacdo perante uma situacdo estranha) e Fatores do Envolvimento Ambiental e
Organizacional (correspondendo ao meio fisico que envolve o doente e a estrutura
organizacional do hospital que tém impacto durante a permanéncia do doente nas suas

instalacdes).

Portanto, dever-se-a sempre considerar que os doentes estao expostos aos diversos
fatores em simultaneo, tendo a queda na sua grande maioria uma causa multifatorial
(Serranheira; Uva; Sousa, 2010; Haines; Waldron, 2011; Spolelstra; Given, B.; Given,
C., 2011; Tzeng, 2011).

No total das quedas, a variavel “Estado de Saude do Doente”, corresponde a 69%
(n=250) dos registos, com uma taxa de incidéncia de 0,58%. A variavel “Fatores de risco
do envolvimento ambiental e organizacional envolve 53% (n=192) do total das quedas,
com uma taxa de incidéncia de 0,44%. Verifica-se que 22% (n=81) poderado ser devido

a conjugacao dos dois fatores.

No que se refere a reducéo dos episodios de queda ao longo do periodo de 2012 a
2014, verifica-se uma diminuigdo em termos absolutos das quedas relacionadas com os
fatores do Estado de Saude do Doente em 46%, ndo apresentando no entanto
significancia estatistica através da aplicacdo de um modelo de regressao logistica
binaria (OR=0,505; IC95% 0,254-1,005, valor_p=0,052).
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N&o obstante, no que se refere as quedas referentes a esta variavel, se reduzirmos o
valor_p para apenas duas casas decimais (valor_p=0,05), constata-se que o ano 2012
podera ter um efeito protetor, ou proximo disso (OR=0,505). Nao ha, eventualmente,
poténcia amostral para verificar significado estatistico, embora pareca que existe um
aumento da probabilidade de quedas devido ao estado de saude apdés a mudanca de

instalacBGes do hospital.

Por outro lado, verificam-se valores mais significativos da influéncia dos fatores de risco
do envolvimento Ambiental e Organizacional neste periodo, correspondendo a uma
reducao de 67%, o qual foi considerado estatisticamente significativo (OR=1,968; IC95%
1,077 — 3,597, valor_p=0,028) através da aplicacdo do mesmo modelo de regressao
logistica.

Estes resultados poderdo indicar que a alteracdo dos fatores de risco do envolvimento
ambiental e organizacional contribuiram positivamente para uma reducao das quedas

durante o periodo em estudo.

Tendo em consideracdo estes resultados, tornou-se relevante explorar estes dados
mais aprofundadamente e, ao aplicar o mesmo modelo as quedas por fatores do
Envolvimento Ambiental apenas em doentes com Nivel de risco Elevado, constata-se
que a sua reducao ao longo do periodo em estudo ja ndo € considerada estatisticamente
relevante (OR=1,169; IC95% 0,477 — 2,862, valor_p=0,733)

Variavel Variaveis oR IC 95% Val
- . alor
Dependente Independente Limite Limite P
Inferior | Superior
2012 1,169 0,477 2,862 0,733
Quedas por Ano 2013 1,271 0,485 3,332 0,626
Fatores do 2014 Referéncia . _ 0,883
Envolvimento Feminino Referénci -- --
Ambiental em a
doentes com Género Masculino 0,635 0,296 1,363 0,244
Nivel de risco (0-50) 0,587 0,187 1,842 0,361
Faixa (51-70) 0,923 0366 | 2,325 0,864
Elevado ~
Etaria (71 ou Referéncia . . 0,659
mais)

Na realidade, no que se refere ao nivel de risco dos doentes que cairam, constatou-se

gue houve uma reducdo substancial de doentes com risco de queda reduzido e
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moderado. Quanto aos doentes que cairam e que tinham elevado risco de queda,
observou-se que correspondiam a 40% do total das quedas e, contrariamente aos

anteriores, ndo apresentaram uma reducao significativa ao longo do periodo em estudo.

Estes resultados poderao indicar que as medidas gerais de prevencao, de aplicacdo a
todos os doentes internados no hospital, foram devidamente implementadas. A estas
medidas correspondem essencialmente intervencfes ao nivel do ambiente fisico,
nomeadamente na garantia da existéncia das camas com grades e com sistemas de
travamento ativos, as instala¢des sanitarias com pavimento antiderrapante e suportes

de apoio ao doente, entre outros.

No que se refere aos doentes com elevado risco de queda e que se mantiveram sem
alteracOes, precisam de medidas mais focadas e uma intervencdo mais ativa por parte
dos profissionais, tendo aparentemente aqui os fatores organizacionais um peso
considerado relevante. O facto de estes doentes ndo terem reduzido as suas quedas de
forma substantiva, poderé indicar que medidas preventivas preconizadas para este nivel

de risco ndo estardo corretamente implementadas.

E também possivel verificar que a relacéo entre o Nivel de risco e o Modelo de queda
ndo é estatisticamente relevante (X2= 4,95; valor p= 0,293). No entanto ao explorarmos
mais a fundo esta relagéo, verifica-se que, especificamente, entre o Nivel de risco
Elevado e o modelo de queda antecipada, ou seja, causada por fatores faciimente
identificaveis pelas escalas de avaliacdo, h4 uma forte relacdo (valor de residuo
ajustado = 2,0). Efetivamente, dos dados obtidos, é possivel apurar que das 145 quedas
com risco Elevado, 92 (64%) tinham o modelo de queda “Antecipada” e poderiam ter
sido prevenidas por se enquadrarem no tipo de queda previsivel, o que vem reforgar a
necessidade de uma correta aplicacdo das medidas preventivas a este nivel, tal como

verificada noutros estudos (Costa-Dias, 2014).

O score avaliado pelas escalas de avaliacao de risco de queda, por si sO, ndo define as
intervengdes. O objetivo destas escalas é triar de forma rapida as pessoas com risco,
de forma a se implementarem estratégias que previnam consequéncias indesejadas ao
doente tal como indicado por Morse (2006). As escalas estdo desenhadas para

predizerem o risco, 0 que ndo é 0 mesmo que prevenir eficazmente as quedas.

Neste sentido, por um lado, torna-se necessario rever os procedimentos que indicam as
medidas de prevencao de queda associadas a cada nivel de risco, bem como melhorar
a sua comunicacao a fim de validar a sua implementacdo e padronizar este tipo de

atuacdes. Adicionalmente neste nivel, torna-se importante reforcar a necessidade de
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sensibilizacdo e formacdo frequente dos profissionais de salde que interagem
diariamente com o doente, para que tenham o0s conhecimentos necessarios para

prevenir as quedas e estejam interiorizados para a sua aplicacao diaria.

Além disso, para uma correta implementacdo das medidas de prevencéo preconizadas,
a nivel organizacional € relevante considerar o ratio de doentes/ profissionais de saude

de forma a assegurar o apoio adequado as suas necessidades.

Um outro aspeto que deve ser tido em consideracdo € a gestdo dos doentes com
elevado risco de queda, especialmente em periodos de maior afluéncia de doentes.
Estas alturas levam a necessidade de uma rentabilizacdo do espaco til do hospital, o
que obriga a utilizacdo dos corredores e zonas de refeitdrio e lazer para a colocacgéo de
doentes internados. No entanto, ndo é tido em consideracéo o nivel de risco dos doentes
de forma a manter aqueles com elevado risco no quarto, onde estdo mais protegidos da
ocorréncia de quedas. Os doentes com risco reduzido de queda, desde que bem
avaliados, ndo necessitardo de uma vigilancia tdo apertada nem de tantas medidas
preventivas, pelo que nado terdo uma exposicdo ao risco tdo significativa, quando

colocados em zonas fora do quarto.

Este aspeto deveria ser explorado ao nivel da estrutura organizacional do hospital de
forma a que os responsaveis de servigo conseguissem fazer esta gestdo, melhorando

também os cuidados aos doentes e evitando a ocorréncia de quedas.

Uma vez que este estudo é uma analise retrospetiva, foi possivel calcular a sensibilidade
da escala utilizada na avaliacéo de risco de queda — Escala de Morse, que corresponde
a 40%, ndo atingindo os valores indicados noutros estudos de 72% (Morse e Tylko,
1889), 74,5% (Schwendimann; De Geest; Milisen, 2006) ou 78% (Costa-Dias; Martins;
Araljo, 2014). Mesmo colocando a hip6tese de os registos que estavam em branco
serem todos considerados como risco elevado, a sensibilidade conseguida nédo

ultrapassaria os 61%.

A utilizacdo de escalas de avaliacdo do risco de queda, de rapido preenchimento,
fiaveis, validas, com nivel significativo de concordancia, desenvolvidas em contextos
semelhantes ao estudado, que permitam identificar doentes com risco e estabelecer
intervencgdes, sdo importantes para qualquer organizacdo de saude (Healey; Scobie,
2007; Morse, 2009; Oliver et al., 2004; Perell et al., 2001), como parte integrante da sua

politica de garantia da qualidade dos cuidados prestados.

No entanto, também deverdo ser corretamente aplicadas. A Escala de Morse (1985) é

uma das escalas mais utilizadas por todo o Mundo, testada e validada por outras
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organizacdes e autores de forma independente, o que Ihe confere sustentabilidade.
Ainda assim, esta escala nao prediz todas as quedas com 100% de eficicia, mas prediz
cerca de 70% a 80%dos casos como referido anteriormente, o que € ja uma forma de
se poderem introduzir intervengdes de prevencao direcionadas aos doentes com risco

e alocar os recursos e dispositivos disponiveis para prevenir as quedas.

De salientar que a aplicagéo da escala tem sido feita de forma progressiva nos servigcos
do hospital. Inicialmente em registo de papel, até Setembro 2012, processo que se
antevia moroso. A partir desta data, o registo da avaliacédo de risco de queda comecou
a ser feito diretamente no processo clinico eletrénico, iniciando também aqui a
necessidade de adaptacdo dos profissionais a este método. Remete-se aqui a
necessidade de formacao periddica dos profissionais sobre o correto preenchimento da
escala de avaliag&o de risco, garantindo a validade dos seus resultados, sensibilizando-

0s para as consequentes medidas preventivas que irdo advir da sua analise do doente.

Ainda assim, torna-se importante referir que devera ser feita uma reavaliacdo da
sensibilidade da escala posteriormente a este estudo, a fim de validar se os valores

percentuais se mantém idénticos.

Numa analise mais detalhada sobre o dominio do fator Estado de Saude do Doente,
verifica-se que o Levante teve uma redug&o mais significativa (72%) do que o estado de
“Agitacao/Desorientacéo”(29%), ainda que néo seja possivel validar a sua significancia

estatistica, devido a dimensao amostral destas variaveis.

Constata-se, no entanto, uma relagdo muito forte entre o Estado de Saude do Doente
com a medicagéo, ndo s6 pelo numero absoluto de quedas (73%), mas também pela
forte relacdo demonstrada estatisticamente (X?= 113,82, valor p=0,00, valor
residual=10,7). De forma mais descriminada, verifica-se a “Agitagao/Desorientacéo”
também podera ter uma estreita relacdo com a medicacao, ja que se verifica essa

possibilidade em 83% dos registos (X?= 104,32, valor p=0,00, valor residual=10,2).

De salientar ainda que, relativamente as quedas referentes ao Estado de Saude do
Doente, verificou-se uma distribuic&o idéntica entre o turno noite (37%) e manha (36%).
E nestes turnos que, normalmente, € administrado um maior nimero de medicamentos
e onde a questdo da reconciliacao terapéutica podera ser considerada mais sensivel.
Em Portugal, alguns estudos observacionais ja identificaram alguns dos grupos
terapéuticos mais suscetiveis de provocar quedas (Duarte, 2011; Costa-Dias, 2014), no
entanto € uma tematica que devera ser explorada de forma mais detalhada em futuros

estudos.
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Tendo em consideracdo que a medicacgao, ou a polimedicac¢do, como fator preditivo de
gueda estdo maioritariamente associados a auséncia de reconciliacdo terapéutica, é
possivel inferir que, se houver uma intervencdo a montante da toma da medicacéo,
podera ser provavel reduzir as quedas por este fator. Esta intervencdo é um fator
externo ao individuo, reforcando a necessidade de se compreender melhor a influéncia

gue os meios fisico e organizacional poderédo ter no doente.

O “Levante”, por seu lado, apresenta também uma associa¢do com a medicacao, ja que
53% dos registos indicam este facto, mas sem relevancia estatistica (X*= 0,178, valor
p=0,673), possivelmente pela sua dimensao amostral.

No que se refere a evolucdo do dominio dos fatores do envolvimento ambiental e
organizacional constata-se que as cinco variaveis tiveram reducdes significativas ao
longo do periodo em estudo. Destaca-se, primeiramente, a redugéo dos fatores “Sem
apoio para marcha (corrimdo de apoio, antiderrapantes, calgcado inapropriado etc.) ”
(81%) e “Maca sem apoio/grades/travies” (70%), seguido das “Instalagbes sanitarias
sem Apoio/antiderrapantes” (57%) e da “Cadeira sem apoio/travdes”. Os fatores de risco
organizacionais, por ndo serem tao facilmente identificados, também ndo sao téo

reportados e portanto, ndo apresentam uma expressao tao significativa

Esta diminuicdo pode estar relacionada essencialmente com dois fatores: a mudanca
para novas instalagbes com melhores condi¢des (Fatores relacionados com o
envolvimento fisico Ambiental), bem como a melhoria da cultura de seguranga por parte

dos profissionais de salude (Fator Organizacional).

As camas/macas sdo a variavel com maior numero absoluto dos fatores do
envolvimento ambiental, correspondendo a 31% das quedas neste ambito (n=59), facto
constatado também noutros estudos (Hitcho et al., 2004; Paiva et al., 2010; Duarte,
2011; Costa-Dias, 2014). Esta variavel apresenta uma associacdo considerada
relevante com o tipo de queda (X?= 19,058, valor p=0,00), especialmente nas quedas
em altura (valor residual ajustado= 2,8), bem como a Agitacdo/desorientacdo do doente
(X?= 4,409, valor p=0,03).

N&o foi possivel apurar se, no momento da queda, a cama do doente se encontrava
colocada na sua posicdo mais baixa ou se tinham as grades colocadas para cima,

procedimentos basilares ha prevencao das quedas em contexto hospitalar.

Observa-se que apesar da introducdo de novas camas nos internamentos, com as

carateristicas necessarias a prevencao de quedas, estas ainda ndo sao em numero
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suficiente para corresponder aos picos de internamentos verificados no Hospital. Nestas
alturas, em que se verifica a utilizacdo de corredores e zonas de lazer/refeicdo para a
permanéncia dos doentes internados, também é possivel constatar a utilizacdo de
macas de emergéncia ou camas mais antigas, sem as caracteristicas de prevencao de

guedas (grades de contencéo do doente, travdes nas rodas, apoios para o doente).

Adicionalmente, e como ja referido anteriormente, nestas alturas de maior afluéncia,
também ndo é feita a gestdo das camas tendo em consideragédo o nivel de risco do
doente, tal como referido anteriormente, o que poderia reduzir o niumero de quedas

ocorridas.

De salientar que esta ndo € uma opinido consensual, uma vez que outros autores
(Mahoney,1998; Gallinagh et al., 2002; O'Keeffe, 2004) referem que entre 37 e 90% das
guedas das camas hospitalares sdo relatadas como ocorridas com as grades
levantadas, o que sugere alguma ineficacia nesta medida preventiva. A colocacgéo de
grades num nivel superior pode inclusivamente aumentar os danos associados a queda,
se o doente tiver capacidade para se erguer e passar por cima da grade, assim como
se estiver confuso e ndo tenha nogédo do perigo (Morse, 2009; Morse et al., 1987; NPSA,
2007).

No entanto, ndo podera ser desconsiderado que a maioria dos estudos referidos ao
longo deste trabalho (Healey; Scobie, 2007; Oliver et al., 2007; Perell et al., 2001; Oliver,
et al., 2004; Almeida; Abreu; Mendes, 2010; Costa-Dias, 2014) assim como 0S
resultados presentes revelam a cama e a sua zona envolvente como um dos fatores
principais das quedas dos doentes. As grades subidas nas camas, assim como qualquer
outro dispositivo de restri¢cdo fisica ndo devem ser usados por rotina e de forma acritica,
como um substituto de niveis adequados de cuidados de saude, ou de uma gestdo
incorreta da confuséo do doente, mas sim utilizadas como parte integrante de um plano
de intervenc0des, revisto regularmente, sendo nesta perspetiva 0 seu uso considerado
aceitavel (Oliver, 2002). Assim, as grades poderao ser consideradas como uma forma
de contencdo primaria, ndo obstante da necessidade da presenca dos profissionais
aquando a necessidade por parte do doente (Agitacdo/desorientacdo, auxilio para

deslocag0es, etc.).

Alguns autores (Mahoney,1998; Gallinagh et al., 2002) sugerem ainda que a reducéo
dos niveis de dotacéo de profissionais pode estar associada a um aumento do uso de
dispositivos de retencdo, pelo que este assunto deverda ser analisado a nivel

organizacional.
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E importante referir que estas observacdes deveréo ser descritas aquando a notificacéo
da queda o melhor possivel, a fim de se obter um maior nimero de informacéo possivel

e, com ela, tornar as medidas preventivas mais efetivas.

Verifica-se que as instalacdes sanitarias sdo o segundo fator com maior valor absoluto
(n=50), correspondendo a 26% das quedas relacionadas com o envolvimento ambiental,
concomitante com alguns estudos ja referenciados (Hitcho et al., 2004; Healey; Scobie,
2007; Paiva et al., 2010; Costa-Dias, 2014). Note-se que esta variavel, noutros estudos,
apresenta-se como o fator com maior niumero de Quedas (Hendrich, 2006). Esta variavel
apresenta uma associacdo considerada relevante com o tipo de queda (X*= 41,517,
valor p=0,00), especialmente através do escorregamento (valor residual ajustado= 5,0)

e nas quedas em altura (valor residual ajustado= 3,3).

As quedas por escorregamento séo devido ao pavimento ndo apresentar caracteristicas
antiderrapantes e/ou estar molhado. De salientar que os doentes que caem mais sao 0s
idosos, que apresentam alteracbes cognitivas e fisioldgicas relacionadas com o
aumento da idade cronolégica e, portanto, com menor capacidade de reflexo numa

situacao imprevista, o que potencia a ocorréncia deste género de acidente.

A reducdo ao longo do periodo em estudo é de 57%, mas ndo apresenta no entanto
alteracBes significativas quando comparamos as quedas antes e depois do novo
hospital (X>= 0,095, valor p=0,758), o que seria espetavel tendo em consideragio as
beneficiagbes infraestruturais de que foram alvo (todas as instalagfes sanitarias com
pavimento antiderrapante, sem bases de chuveiro e com suportes de apoio em todos

0S equipamentos sanitarios).

No entanto, através do Relatorio de Auditoria interna de Seguranca e Higiene das
Instalacdes (Direcdo da Qualidade e Ambiente, 2014), feito semestralmente ao hospital
para validagdo de condigbes infraestruturais, verificou-se que o escoamento das
instalagbes sanitarias ndo era adequado, por ndo apresentar a inclinacao suficiente.
Esta situacdo leva a acumulacdo de agua no pavimento, aumentando o risco de

escorregar e cair.

Aqui torna-se relevante salientar também a importancia do calcado, o qual devera ter
caracteristicas antiderrapantes, o que s6 se verifica se 0 doente trouxer de casa. O
calcado disponibilizado no hospital, ainda ndo apresenta estes requisitos, o que poderia

ser uma forma de evitar a ocorréncia das quedas, mesmo com o pavimento molhado.

82|Pag.



Neste sentido, deveria ser analisado ao nivel organizacional, a aquisicao deste tipo de
calcado, especialmente para os doentes com risco de queda elevado, de forma

proactiva e garantir a seguranca do doente, numa perspetiva de boa pratica clinica.

Relativamente as variaveis “Auséncia de apoio de marcha” e “Cadeiras/cadeirdes sem
apoios/travoes” constata-se que, devido a sua pequena dimensdo amostral, ndo é
possivel averiguar a sua pertinéncia estatistica. Ainda que a primeira apresente uma
reducdo do seu nimero absoluto ao longo do periodo em estudo em 81%, o que de
forma razoavel poderia indicar que seria significativo, a mesma néo tém substrato

suficiente para se poder averiguar o peso efetivo na prevencao das quedas.

No que se refere as cadeiras/cadeirbes sem apoios/travdes, ndo sao tao expressivos no
total de quedas, correspondendo a 5,5% do total das quedas e a 10% (n=20) das quedas
relacionadas com o envolvimento ambiental e organizacional, pelo que pelo mesmo

motivo, ndo € possivel analisar a validade estatistica da sua reducao.

De referir, no entanto, que os baixos resultados desta variavel poderdo dever-se
sobretudo ao facto dos doentes quando estéo sentados nos cadeirbes, maioritariamente
estdo acompanhados por familiares ou pelos profissionais, permitindo assim evitar a

ocorréncia de quedas.

Os fatores organizacionais foram pouco reportados, constituindo apenas 5,3% (n=19)
do total das quedas reportadas, sendo considerados menos relevantes pelos

profissionais que declararam estes eventos adversos.

No entanto, devera ser questionado se sera assim tao irrelevante a sua influéncia, uma
vez que se encontram difundidos um pouco por todas as variaveis que afetam a

ocorréncia das quedas, tal como ja tem sido referido anteriormente

Desde a avaliagdo de risco de queda que deverd ser promovida verticalmente no
hospital pela organizacdo, como a disponibilizacdo dos meios necessarios para a sua
execucdo (ex.: integracdo desta avaliacdo no processo clinico eletrénico), até a
constituicdo de equipas de profissionais em numero suficiente, sédo questdes do foro

organizacional do hospital

A gestdo dos espacos, principalmente no que se refere aos periodos de maior afluéncia
de doentes, devera ter como primeira instancia a seguranca do doente. Embora nao
seja totalmente correto a colocagcdo de camas nos corredores e zonas de lazer/refeitério,
devera ser ponderada uma distribuicdo dos doentes tendo em consideracao os niveis
de risco. Assim, devera ser dada prioridade a manutencdo dos doentes com elevado

risco de queda nos quartos, onde hd um maior controlo da implementagéo das medidas
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de prevencdo. Ainda que sempre numa perspetiva proviséria, os doentes que sdo

mantidos naquelas zonas deverao ser 0s que apresentam um risco reduzido de queda.

Para que esta gestado possa ser feita, os servicos deverdo estar organizados de forma
a que os responsaveis de turno tenham a oportunidade e tempo para fazer essas
tarefas. Isto apenas € possivel através do refor¢o das equipas de profissionais de saude.
Este reforco permitira também um melhor acompanhamento dos doentes, permitir
rondas mais curtas (Meade; Bursell; Ketelsen, 2006), minimizacdo da fadiga
(Serranheira; Uva; Sousa, 2010), entre outros fatores, j& demonstrados em outros
estudos como potenciadores de eventos adversos.

O facto da dotacao de profissionais ser reduzida, forca a utilizagcdo Unica e exacerbada
dos meios técnicos de contengdo, usados de forma isolada e ndo integrados numa
perspetiva multifatorial de protecdo do doente.

A desconsideragdo dos meios envolventes ao doente e da influéncia da prépria
organizacdo como um fator de risco de queda, podera ser devido as caracteristicas de
quem avalia, uma vez que, geralmente, as equipas de saude que trabalham dentro da
estrutura avaliada podem nao ter o conhecimento técnico para avaliar esses riscos,

estando familiarizados com esse ambiente, desconsiderando o risco (Slovic, 2001).

N&o é possivel calcular associagbes estatisticas, devido a dimensdo das quedas

relacionadas com os fatores de risco organizacional.

Relativamente & melhoria da cultura de segurancga, este pode ser evidenciado sobretudo
por alguns numeros concretos. Os registos efetuados na plataforma informatica de
notificagdo de eventos adversos (HER+) sdo uma das fontes para obtencdo de dados
para andlise. Desde a sua implementacdo (Junho de 2012) até ao final do ano 2014,
efetuaram-se 817 registos de eventos adversos, evidenciando-se um aumento no
nimero de registos em 262,2%. Paralelamente, e como referido anteriormente, o

numero de quedas registadas diminuiu em 55%.

Por outro lado, também foram tomadas medidas para identificacdo do risco de queda
do doente na sua admissédo e durante o seu periodo de Internamento no Hospital. Esta
é feita através da obrigatoriedade de preenchimento da Escala de Morse, no processo
clinico eletrénico no momento da avaliagcao Inicial (primeiras 24 horas apés admisséao),

sendo revista:

e De 5 em b dias, deve ser realizada uma reavaliacdo do risco de queda;
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o Em relacdo ao doente cirdrgico, a reavaliacdo do risco de queda deve ser feita,
no pés-operatorio (quando o cliente regressa do Bloco Operatério), ao 1° levante
e posteriormente deve ser reavaliado conforme ponto anterior;

¢ Na ocorréncia de episédio de queda,;

e Sempre que a situacdo clinica do doente se altere significativamente, com
comprometimento de algum dos parametros da escala de morse ou associagcao

de outros fatores de risco;

Um retrato desta sensibilidade é a reducdo das quedas que nado tinham qualquer
avaliagcdo de risco, de 43 (25,4%) em 2012 para 8 (10,53%) em 2014, podendo ser um
indicador positivo da melhoria dos procedimentos por parte dos profissionais de saude,

ao avaliarem o risco de queda a um maior nimero de doentes.

Mais recentemente, foi alargada a avaliagdo de risco aos doentes em ambulatorio.
Alguns servicos, pela sua complexidade e especificidade dos respetivos doentes, séo

considerados por si locais com elevado risco de queda:

¢ Hospital de Dia;
e Medicina Fisica e Reabilitacao;

e Salas da Dialise;

Doentes submetidos a procedimentos invasivos com anestesia/sedagdo em ambulatério
ou Recém-nascidos e criangas até aos 5 anos, sdo também considerados a partida com

elevado risco de queda.

N&o é, portanto, necesséria a avaliagcao formal de risco, sendo aplicado a todos estes

doentes as medidas preventivas correspondentes ao elevado risco de queda.

Esta identificacdo no processo clinico eletronico permite que ao longo de todo o
processo de estadia no hospital (internamento, consultas, exames de diagnéstico ou
intervencgdes cirurgicas) seja possivel verificar o nivel de risco do doente, bem como a
sinalizagdo destes doentes nos ecrds das salas de internamento, para que todos os

profissionais possam facilmente identificar os doentes com elevado risco de queda.

Adicionalmente, no Hospital, foi criado em 2013 o Grupo de Prevencdo das Quedas,
constituido por, pelo menos, um elemento de cada servigo, com o objetivo de discutir o
tema em reunides periddicas e criar medidas de melhoria. Destas reunifes € possivel
apurar que atualmente, apesar de ainda existir alguma resisténcia por parte dos
profissionais aceitarem e relatarem as quedas que ocorrem NnosS Seus Servicos e,

eventualmente, os seus proprios erros (fundamentalmente por recearem possiveis
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consequéncias legais), jA ndo sdo colocados tantos obstaculos no processo de

notificacéo.

Estes elementos do Grupo de Prevencao das Quedas tém também a responsabilidade
de controlar os registos de quedas sempre que estas ocorram no respetivo servico, a
fim de obter uma melhor notificacdo. Igualmente, foram instituidas auditorias periédicas
pelos gestores de risco, de forma a validar a implementacéo das medidas de prevencgéo

de quedas.

Um outro indicador que podera revelar a melhoria da cultura de seguranca por parte dos
profissionais de saude, € o facto da medicacgéo e urgéncia urinaria terem assumido uma
importancia crescente no registo de queda ao longo dos anos estudados, verificando-
se a sua descricdo no sistema de reporte as varias condicionantes deste evento. Ndo
obstante, também permite ter uma visdo mais realista sobre as razdes que levam a

gueda do doente possibilitando uma melhor adequacdo de medidas preventivas.

Durante este estudo, também foi possivel conhecer as caracteristicas demogréficas e a
tipologia das quedas que ocorreram, salientando-se alguns pontos de discussao

Das 361 quedas notificadas, os doentes do sexo masculino apresentam uma
percentagem ligeiramente superior (54%) em relacdo ao sexo feminino (46%), apesar
de haver uma incidéncia de internamentos maior nas mulheres, corroborando resultados
de outros estudos (Duarte, 2011; Healey; Scobie, 2007; Paiva et al., 2010; Pina et al.,
2010; Salgado et al., 2004; Urruela et al., 2002).

Os motivos pelos quais os homens caem mais a nivel hospitalar ndo séo claros e a
bibliografia sobre as quedas n&o d& uma explicacéo direta para este fato. A experiéncia
de trabalho relatada em outros documentos internos do Hospital (Castanheira, 2013)
sugere que 0 motivo pode estar associado aos individuos do sexo masculino solicitarem
menos ajuda aos profissionais de salde por uma questéo cultural, principalmente no
que se refere as tarefas de higiene e deslocacéo as instalacfes sanitarias, do que as
mulheres, sugestdes ja mencionadas também noutras investigacdes (Costa-Dias,
2014). Ainda neste ambito, alguns estudos indicam que os doentes do sexo masculino
chegam a levantar-se 4 a 5 vezes mais durante a noite, devido a urgéncia urinaria, o

gue podera justificar os resultados acima referidos (Hendrich, 2007).

Tendo em consideracao esta Ultima questao, no Hospital em estudo foram revistos os
diversos modelos de uringis existentes, bem como os requisitos de compra de novos
urindis de forma a que todos estes equipamentos possam ter identificadores

fotoluminescentes (ex.: tampas, sinalética autocolante facilmente lavavel). Estas
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alteracGes permitirdo ser de acesso mais facilitado pelos doentes, evitando tantas

deslocacbes as instalacdes sanitarias.

Relativamente a idade € nas faixas etarias acima dos 61 anos (63%) que as quedas sao

mais elevadas, comprovando estudos anteriores que indicam que a idade acima dos 60

anos é um fator preditivo de queda (Morse et al.,1987; Schmid, 1990; Hendrich; Bender;
Nyhuis, 2003; Oliver et al., 1997; Healey; Scobie, 2007; Pina et al., 2010).

Estes sao valores espectaveis, ndo sO porque existem uma série de estudos que

comprovam estes resultados, mas também porque a idade € uma variavel que acarreta

consigo uma série de condicionantes, entre 0os quais se destacam:

Défice no equilibrio nos idosos, aumento da instabilidade (vibracéo), aumento do
tempo para o equilibrio sobre os dois pés, passos mais curtos, reducdao da
velocidade de marcha e da elevacdo dos pés ao caminhar, a gravitacdo sobre
os joelhos estendidos e fletidos (CGRC, 2011)

Alteracbes cognitivas, podendo manifestar-se como confusdo mental,
desorientacdo, défices de memoria, dificuldade de compreensédo ou agitagéo
(Grenier-Sennellier, et al., 1998; Linda; Horn, 2000; Rubenstein et al., 1988;
Oliver, 1997) ou depressédo (Swift, 2001), insdnia ou abuso de substancias que
poderdo alterar a percecdo do espaco e do tempo e a capacidade para o
individuo se orientar e mover.

Os dados da literatura apontam para uma percentagem elevada (acima de 65%)
dos casos em que a avaliacao clinica identifica mais de uma Unica doenca
associada ao idoso, pelo que a associacdo de patologias e da sua gravidade,
poderdo exponenciar o risco de queda (Horn, 2000).

A reducdo de visdo, a presenca de cataratas e alteracdes auditivas estdo
associados frequentemente a quedas (Chifre, 2000; Swift, 2001; Lightbody et al.,
2000).

A polimedicag&o é muito comum nos idosos. Tomar comprimidos diversas vezes
ao dia, durante grandes periodos de tempo, incluindo mais do que um de cada
vez, podera levar a uma predisposicao para queda devido aos efeitos diretos e
colaterais dos medicamentos (ex.: Desequilibrio, concentracdo, etc.) e das
possiveis interagdes medicamentosas (Rubenstein, 1988; Luz, et al. 2000).

Em adicdo aos fatores acima descritos, sdo considerados também outros
revelados a partir de estudos significativos: o estado consequente a anestesia
(1° levante, agitacdo, confusdo, desorientacdo), a utilizacdo de aparelhos de

apoio para deambulacdo (Horn, 2000), do tempo de internamento, a diminuicdo
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da velocidade de integracdo sensorial central e da consequente resposta

muscular em situacdes inesperadas

Por todos estes motivos, bem como para colmatar algum erro de avaliagéo de risco, no
Hospital em estudo, desde 2014, considerou-se aplicar o risco de queda elevado a todos
os idosos com idade superior a 70 anos. Com a realizacao deste estudo, e tendo em
consideracdo que a faixa etaria dos [61-70] apresenta uma percentagem considerada
significativa (15%) considerou-se aplicar risco de queda elevado aos doentes com idade
a partir dos 65 anos

Ao analisar as quedas em estudo verifica-se de forma homogénea nos trés anos em
estudo, que 0os meses com mais quedas registadas sédo Fevereiro (13%), Marco (11%),
Maio (10%) e Novembro (9%)

Considera-se que estes dados poderdo estar relacionados com a sobrelotagcdo nos
internamentos devido a, por exemplo, doencas sazonais (ex.: gripe), ndo havendo
quartos em numero suficiente para os periodos considerados de pico, levando a
utilizacéo dos espacos de refeicéo/lazer e corredores para colocacdo das camas, zonas
menos apropriadas para a manutencao dos doentes e que néo estdo preparados para
uma correta vigilancia e prevencédo deste tipo de evento adverso (Castanheira, 2013).
Nestas zonas apenas é dado ao doente um campainha portatii que em caso de
necessidade devera ser acionada para chamar um enfermeiro. No entanto, estas
campainhas tém uma durabilidade limitada que, em situagfes de estadias prolongadas

dos doentes, poder&o condicionar a sua prépria segurancga.

Nestas fases de sobrelotacdo verifica-se também mais doentes considerados “casos
sociais”, doentes estes que poderdo ter alta, mas que ndo tém destino para ser
transferidos e que estdo a cargo da Seguranca Social. Estes doentes, como
permanecem mais tempo no hospital e normalmente néo tém visitantes/familiares que

0os acompanhem, sdo também mais propensos a quedas (Castanheira, 2013).

Das 361 quedas registadas no periodo em estudo, constatou-se que 39% ocorreram

durante o turno da manha, 34%no turno da noite e 21% no turno da tarde.

Apesar de ndo haver uma diferenca significativa entre os turnos da manha e da noite,
seria espectavel esta hierarquizacdo, tendo em consideracdo que, segundo Healey,
Scobie (2007), existe uma relacédo entre as quedas e as varia¢des da vigilia do doente,
da dotacdo de enfermeiros, das passagens de turno e das rotinas dos servicos. As
guedas comecam a ter maior incidéncia a partir das 9.00 horas e tém o pico entre as
10.00 e as 12.00 horas. A dotacao de enfermeiros pode ser maior neste periodo mas a

carga de trabalho é também superior - prestacdo de cuidados, administracdo de

88|Pag.



medicacao, apoio na alimentacédo, entre outros. Sempre que estas atividades séao feitas
dentro de um quarto ou de uma unidade com cortinados fechados os enfermeiros tém
mais dificuldade em observar os outros doentes. Os préoprios Assistentes Operacionais
acabam também por ter neste turno um pico de maior de trabalho, com tarefas como
higienizacdo dos doentes ou a mudanca de roupas de camas. Dados semelhantes sédo

também apresentados no estudo de Pina et al. (2010).

Por outro lado, € também durante o periodo da manh& que os doentes estdo mais ativos:
deslocam-se mais frequentemente as instalagbes sanitarias, fazem a sua higiene

pessoal e os periodos de pequeno-almogo e almogo sdo menos espagados.

Durante o periodo da tarde ha a presenca de mais familiares/visitas, contribuindo
normalmente para uma prevencdo mais ativa. Uma vez que esta situacdo tem sido
verificada nos ultimos anos, o hospital tem aumentado progressivamente o periodo de
visita para um acompanhante (normalmente o cbnjuge ou a figura paternal), sendo

atualmente das 10h as 22h no hospital em estudo.

No entanto, nem todos os estudos apresentam os mesmos resultados e, portanto, ndo
corroboram os referidos no presente trabalho. As quedas podem ocorrer em 50%
(Urruela et al., 2002), 64% (Paiva et al., 2010), 59% (Hitcho et al., 2004) e 46% (Duarte,
2011) dos doentes no periodo noturno e ainda ha estudos que referem que 56% (Krauss
et al., 2005) dos doentes caem entre as 19.00-6.59 e 28% entre as 22.00-7.00
(Cumming et al., 2008). Estas variagfes devem-se sobretudo ao facto de no periodo
diurno existirem diferengcas na dotagdo de recursos humanos proximos dos doentes
(nomeadamente outros profissionais que ndo enfermeiros e assistentes operacionais
para a execuc¢do das tarefas, como por exemplo fisioterapeutas). No periodo noturno os
recursos humanos sdo mais reduzidos e o periodo com maior incidéncia de queda pode
estar associado aos sedativos administrados e ao seu pico de acédo, e ao facto do doente
se levantar para ir casa de banho, ndo acionando o sistema de chamada, ou n&o
acendendo a luz do quarto, por existirem luzes de sinaliza¢éo noturna, ocorrendo a sua

queda, associada a desequilibrio da marcha.

A diversidade de resultados entre hospitais, provavelmente associa-se a organizacao e
gestao de cada unidade de internamento e a sua dimensao. No entanto, é sabido que
os doentes estdo mais ativos durante a manhd, e é quando a maioria dos tratamentos
¢é efetuada. A acao preventiva tera de passar necessariamente pelo aumento da dotacéo
de profissionais a fim de permitir rondas mais curtas, permitindo uma intervengdo mais

direcionada no doente e com um acompanhamento mais regular.
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N&o devera ser remetida a culpa no doente e nas suas caracteristicas individuais. E
sabido que durante a noite existe a tendéncia para evitar pedir ajuda para deslocacdes
as instalacfes sanitarias, pelo que os servigos deverdo organizar-se de modo a que esta
situacao seja evitada, ndo s6 com o aumento de recursos humanos, como também de
meios téchicos (como 0s sensores de movimento), que proactivamente indicam que o

doente saiu da cama, o qual deverd levar a rapida intervencao do profissional de saude.

Adicionalmente, o facto do hospital em estudo néo ter enfermarias, apenas quartos,
podera ser considerado um constrangimento, pois dificulta o controlo dos doentes por
parte destes profissionais

O espaco fisico onde ocorrem com mais frequéncia as quedas € o quarto do doente
(64%), indo ao encontro de outros estudos publicados, tais como Hitcho et al. (2004),
National Patient Safety (2007), Krauss et al. (2007) e Oliver; Healey; Haines (2010).

Constata-se existir uma associacdo positiva entre o local de queda e o turno em que
ocorre (X?= 11,575; valor p= 0,021), revelando relacGes mais fortes as instalacdes
sanitérias e o turno da noite (valor de residuo ajustado = 3,1); as instalacdes sanitarias
e o turno da manha (valor de residuo ajustado = 2,5) e o quarto e o turno da noite (valor
de residuo ajustado = 1,6). Estes dados sdo corroborados por outros estudos (Cumming
et al., 2008; Fonda et al., 2006; Krauss et al., 2005; Urruela et al., 2002).

Tendo em consideracdo estes resultados, torna-se prioritaria a intervengdo nestes
locais, nomeadamente perceber os fatores que maior influéncia tem na ocorréncia das

guedas para uma ac¢ao mais efetiva.
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8 LimitacOes do Estudo

Durante a elaboracéo deste trabalho surgiram algumas limitacdes que condicionaram o

desenvolvimento do mesmao.

O estudo foi sustentado numa base de dados resultante da notificacdo de quedas nos
servicos do Hospital em Estudo, o qual tem as suas particularidades tal como qualquer
unidade de saulde. Ainda que haja uma cultura de seguranca crescente, podera haver
algumas lacunas no processo de notificagéo. A incorreta descrigdo dos acontecimentos

podera levar a acdes e medidas preventivas precipitadas.

Por outro lado, a escassez de estudos desenvolvidos nesta tematica, sobre o
envolvimento fisico e organizacional como fatores preditivos de queda e, em particular,
em Portugal, condicionou eventuais compara¢des com outros resultados, o que poderia

ter sido interessante na discussdo dos mesmos.
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9 Conclusoes

As quedas sdo o evento/acontecimento adverso mais reportado/notificado nos sistemas
de notificacdo, sendo por isso uma das principais metas da Joint Commission em
matéria da Seguranca do Doente na perspetiva de indicador de qualidade. As quedas
sdo também consideradas um acontecimento prevenivel, o que leva a comunidade
cientifica a refletir sobre a efetividade das medidas preventivas preconizadas e

aplicadas nos hospitais e outras unidades de saude

Afetam sobretudo o idoso, tém consequéncias fisicas e psicoldgicas, custos econémicos
e sociais elevados nomeadamente, aumento dos cuidados médicos, da dependéncia e
morbilidade do individuo afetado, e dos custos que lhe estdo associados. Com a
populacéo idosa a aumentar, assim como a esperanca de vida de pessoas que irdo
sobreviver com défices funcionais, cognitivos, ou mdltiplas incapacidades ao longo do
tempo, a prevencao das quedas torna-se um fator condicionante na gestao hospitalar e
uma ameaga real & segurancga do doente representando, por isso, um grave problema

de saude publica

Os dados obtidos neste trabalho aumentaram a informagéo relativa a problematica das
guedas ocorridas em ambiente hospitalar e, em particular, no que se refere a influéncia

dos fatores do Envolvimento Ambiental e Organizacional.

Da analise das 361 quedas registadas, durante o periodo de 2012 a 2014, é possivel

evidenciar:

e Durante o periodo em analise, verificou-se que houve uma reducgéo de 55% do
numero total de quedas, de 169 em 2012 para 76 em 2014.

e Os doentes que mais cairam eram maioritariamente do género masculino
(n=194), apresentavam idade superior a 60 anos e encontravam-se internados
nos servigos de Medicina/Internamento Médico.

e As quedas ocorreram mais durante o turno da manhd (39%), no
quarto/enfermaria (64%) com um tipo de queda predominantemente em altura
(47%) (isto €, da cama ou de equipamentos para um nivel inferior) e um modelo
de queda antecipada (66%) (i.e. podem ser identificados através de uma correta
avaliagcéo de risco)

e A sensibilidade da escala utilizada na avaliagéo de risco de queda, a Escala de
Morse, corresponde a 40%, valor bastante abaixo do apresentado noutros

estudos
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A diminuicdo das quedas relacionadas com Estado de Saude do Doente
registou uma diminuicdo em termos absolutos em 46%, ndo apresentando no
entanto  significAncia  estatistica  (OR=0,505; IC95%  0,254-1,005,
valor_p=0,052). De referir que parece haver um efeito protetor no ano 2012
relativamente aos restantes.

Existe uma relagdo muito forte entre a Medicagéo e duas varidveis: o Estado de
Salde do Doente (X?= 113,82, valor p=0,00, valor residual=10,7) e, dentro deste
dominio, a Agitacdo/Desorientacdo (X?= 104,32, valor p=0,00, valor
residual=10,2). De salientar ainda que, relativamente as quedas referentes ao
Estado de Saude do Doente, verificou-se uma distribuicdo idéntica entre o turno
noite (37%) e manha (36%), o que podera indicar uma eventual relacao entre
momentos de administracdo da medicacdo e os periodos de desorientagdo do
doente.

Os fatores de risco do Envolvimento Ambiental e Organizacional, no periodo de
2012 a 2014 tiveram uma reducdo de 67%, o qual foi considerado
estatisticamente significativo (OR=1,968; 1C95% 1,077 — 3,597, valor_p=0,028).
Estes resultados poderéo indicar que as mudancgas de instalagfes e renovacao
de equipamentos contribuiram positivamente para uma reducdo das quedas
durante o periodo em estudo.

Ao analisar a reducdo das quedas por fatores do Envolvimento Ambiental
apenas em doentes com Nivel de risco Elevado de queda (Escala de Morse),
constata-se que a sua reducdo ao longo do periodo em estudo ndo é
considerada estatisticamente relevante. Estes resultados poderao indicar que a
alteracdo do envolvimento ambiental e as melhorias identificadas nas
instalagbes do novo hospital e novos equipamentos ndo € suficiente para
diminuir as quedas nestes doentes

No dominio dos fatores do Envolvimento Ambiental e Organizacional, verificou-
se que as quedas devidas a “Sem apoio para marcha (corrimdo de apoio,
antiderrapantes, calcado inapropriado etc.) ” e “Maca sem apoio/grades/travoes”
foram as varidveis que evidenciaram uma reducdo em namero absoluto (81% e
70% respetivamente).

Os fatores de risco organizacionais, por ndo serem t&o facilmente identificados,
também nédo sédo tao reportados e portanto, ndo apresentam uma expressao tao
significativa, verificando-se, no entanto, a sua presenca latente (condicbes

latentes do sistema) na maioria destes acontecimentos.
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e A urgéncia urindria, apesar de aumentar a sua expressado ao longo do periodo

em estudo, ndo é considerada estatisticamente significativa.

Em sintese, a diminuicdo do nimero de quedas esta fundamentalmente relacionada
com a melhoria do envolvimento ambiental (hospital com melhores condigdes fisicas e
equipamentos dotados de dispositivos que permitem diminuir o risco de queda).
Destaca-se a néo reducéo de quedas de doentes classificados como de risco elevado

de queda, aparentemente devido a néo alteracdo ou manutencdo das condi¢bes

organizacionais na prestacao de cuidados de saude aos doentes internados.

Recomendacoes

Com base neste estudo e na experiéncia obtida neste hospital durante a elaboracéo do

mesmo, considera-se importante enunciar as principais recomendacodes:

e Analisar a estrutura organizacional do hospital, na medida em que aparentemente
a dotagéo das equipas de profissionais e a distribuicdo de fungfes ndo se coaduna

com a prevencgdo de quedas e a seguranga dos doentes e profissionais;

e Deve também ser tido em consideracgédo a gestdo dos doentes em periodos de maior
afluéncia de doentes, alturas que levam a necessidade de uma rentabilizacdo do
espaco util do hospital, o que obriga a utilizacdo dos corredores e zonas de refeitdrio
e lazer para a colocacao de doentes internados. Os que apresentam elevado risco
de queda, devem ser mantidos nos quartos, onde as medidas de prevencgéo estédo
mais concentradas e os préprios doentes mais controlados. Os doentes com risco
reduzido de queda, ainda que sempre de uma perspetiva proviséria e desde que
bem avaliados, ndo necessitardo de uma vigilancia tdo apertada nem de tantas
medidas preventivas, pelo que ndo terdo uma exposicao ao risco tao significativa,
gquando colocados em zonas fora do quarto. Para que esta gestédo possa ser feita,
0s servicos deverao estar organizados para que 0s responsaveis de turno tenham
a oportunidade e tempo para fazer essas tarefas. Isto apenas é possivel através do
reforco das equipas de profissionais de saude. Este reforco permitira também um
melhor acompanhamento dos doentes, permitir rondas mais curtas, minimizacao da
fadiga, entre outros fatores, ja demonstrados em outros estudos como

potenciadores de eventos adversos.
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Revisdo dos procedimentos que indicam as medidas de prevencdo de queda
associadas a cada nivel de risco, bem como melhorar a sua comunicacao e
padronizar este tipo de atuacfes. Adicionalmente neste nivel torna-se importante
reforcar a necessidade de sensibilizacéo e formacao frequente dos profissionais de
saude que interagem diariamente com o doente, para que tenham o0s
conhecimentos necessarios para prevenir as quedas e estejam interiorizados para

a sua aplicacao diéria.

Tendo em consideracéo que a medicacéo, ou a polimedicacdo, como fator preditivo
de queda, estdo maioritariamente associados a auséncia de reconciliagdo
terapéutica, é possivel inferir que, se houver uma intervencao a montante da toma
da medicacdo, podera ser provavel reduzir as quedas por este fator. Esta
intervencdo é um fator externo ao individuo, reforcando a necessidade de se
compreender de forma mais pormenorizada a influéncia que os meios fisico e
organizacional poderdo ter no doente. Sugere-se a elaboracdo de estudos mais
detalhados sobre a medicacdo e sua predigdo de quedas, na medida em que se
houver uma reconciliacdo terapéutica, e possivel reduzir as quedas em ambiente
hospitalar. E esta é uma intervencgdo ao nivel da estrutura organizacional do hospital

e, portanto, extrinseca ao individuo.

Melhorar o processo de notificagBes destes eventos adversos, ja que durante o
presente estudo verificou-se que este apresentava algumas fragilidades. O relato
devera ser o mais pormenorizado possivel, para se obter toda a informacéo sobre
a forma como as quedas ocorreram e, se possam tomar as medidas corretivas

necessarias.

Numa perspetiva de boa pratica clinica, a aquisicdo de materiais de utilizacao do
doente devera ser criteriosa, tendo em consideracdo a seguranca do doente.
Exemplos disso sdo: o calcado que o doente usa durante o internamento,
principalmente se este apresentar risco elevado de queda, que devera ser de facil
utilizacdo e antiderrapante; Os urindis, no que se refere aos individuos do género
masculino, deverdo ser facilmente identificaveis/acessiveis principalmente durante

0 periodo da noite.
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