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RESUMO

Objetivo: Descrever a incidéncia e relatar os casos de quedas em uma coorte de adultos criticos.
Método: Estudo de coorte prospectivo, realizado em 2018 em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) adulto no sul do Brasil. Pacientes foram acompanhados da admissdo até a alta; as
observacdes foram realizadas mais de uma vez ao dia. Foram avaliadas variaveis clinicas e de
cuidados. Foi realizada analise descritiva, seguida do relato dos casos.

Resultados: Foram acompanhados 551 pacientes, por 6 [3 — 12,7] dias de internacdo, gerando
7.839 observacBes. Houve quatro casos de quedas, com taxa de incidéncia de 5,1/10.000
observacdes/dia - intervalo de confianga de 99% [0,9 a 16] e densidade de incidéncia de 7/10.000
observac@es/dia - intervalo de confianca de 99% [1,2 a 22]. N&o foi observado dano grave.
Conclusao: Quedas séo pouco incidentes em UTI, o que pode ser explicado pelo emprego de
praticas assistenciais seguras.

Palavras-chave: Acidentes por quedas. Cuidados criticos. Unidades de terapia intensiva.
Seguranca do paciente. Acidentes.

ABSTRACT
Objective: To describe the incidence and to report the cases of falls in a cohort of critical adults.
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Method: A prospective cohort study, conducted in 2018 at an adult Intensive Care Unit (ICU) in
the south of Brazil. The patients were followed up from admission to discharge; observations
were made in the morning and afternoon. The clinical and care variables were evaluated. The
descriptive analysis was performed followed by the reporting of the cases.

Results: 551 patients were monitored during 6 [3-12.7] days of hospitalization, generating
7,839 observations. There were fourcases of falls, with an incidence rate of
5.1/10.000 observations/day — confidence interval of 99% [0.9 to 16] and density of incidence of
7/10.000 observations/day — confidence interval of 99% [1.2 to 22]. No serious harms were
observed.

Conclusion: Falls occur less in the ICU, which can be explained by the use of safe care practices.
Keywords: Accidental falls. Critical care. Intensive care units. Patient safety. Accidents.

RESUMEN

Objetivo: Describir la incidencia y relatar los casos de caidas en una cohorte de adultos criticos.
Meétodo: Estudio de cohorte prospectivo, realizado en 2018 en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) para adultos en el sur de Brasil. A los pacientes se les realizd un seguimiento
desde la admisidn hasta el alta; las observaciones se realizaron por la mafiana y por la tarde. Se
evaluaron variables clinicas y de cuidados. Se llevo a cabo un andlisis descriptivo, seguido del
informe de los casos.

Resultados: Se realiz6 un seguimiento a 551 pacientes, durante 6 [3 - 12,7] dias de internacion,
con lo cual se generaron 7.839 observaciones. Se observaron cuatro casos de caidas, con una tasa
de incidencia de 5,1/10.000 observaciones por dia - intervalo de confianza del 99% [0,9 a 16] y
densidad de incidencia de 7/10.000 observaciones por dia - intervalo de confianza del 99%
[1,2 a 22]. No se observo ningln dafio grave.

Conclusion: No se registra gran incidencia de caidas en la UCI, lo que puede explicarse por el
empleo de practicas asistenciales seguras.

Palabras clave: Accidentes por caidas. Cuidados criticos. Unidades de cuidados intensivos.
Seguridad del paciente. Accidentes.

INTRODUCAO

A queda hospitalar é definida pelo Ministério da Saude como o deslocamento nédo
intencional do corpo para um nivel inferior a posicdo inicial, provocada por circunstancias
multifatoriais e resultando ou ndo em dano®®. Estima-se sua incidéncia entre 3,7/1,000 paciente-
dia® a 4,8/1,000 paciente-dia®, variando devido as diferencas no perfil dos pacientes e das
instituicdes avaliadas®.

Esté associada a diferentes fatores relacionados aos pacientes (limitagdo para deambular,
estar desacompanhado, uso de anticoagulante, uso de sedativos, for¢a diminuida, escorregéo,
tontura, confusdo, tropeco, desmaio e convulsdo) e ao ambiente (falha de equipamento, piso
molhado, auséncia de grade no leito, pouca iluminago, obstaculo e piso recém-encerado)®.

As quedas podem provocar danos transitorios ou permanentes e de diferentes magnitudes.
Um estudo multicéntrico mostrou que de 30% a 50% das quedas resultam em algum tipo de dano;
destes, de 6% a 44% s@o considerados danos graves, como fraturas, hematomas e

sangramentos®. Incidéncia semelhante de quedas que resultaram em danos (30,7%,) foi



documentada em um estudo transversal unicéntrico. Nesse estudo, foi identificada a necessidade
de intervenco clinica pela queda em 3,4% dos casos®.

O maior objetivo de pesquisadores e de profissionais € identificar precocemente 0s
pacientes em risco, a fim de estabelecer medidas protetivas. Neste sentido, escalas para avaliar o
risco de quedas vém sendo propostas desde 1985®. A Morse Fall Scale (1989) foi desenvolvida
para pacientes clinicos hospitalizados” e foi traduzida e adaptada para uso no Brasil em 2013®),
E composta por seis dominios e sua pontuac&o varia entre zero e 125; quanto maior a pontuacao,
mais alto risco para queda”). Apesar da Escala de Morse ser amplamente utilizada para estimar
0 risco de quedas de diferentes perfis de pacientes hospitalizados, incluindo pacientes de UT]I, o0s
autores do estudo original recomendam que a escala seja localmente calibrada, a fim de que as
estratégias de prevencdo sejam dirigidas aos pacientes que apresentam um risco maior®.
Salientam que o risco de queda varia em funcédo do tipo de doente, nos diferentes momentos do
dia e nas situag@es as quais o paciente é exposto®. Um paciente critico, por exemplo, facilmente
possui elevada pontuacdo. Assim, na pratica das UTIs, a escala parece pouco contribuir, uma vez
gue as mesmas barreiras de protecdo sdo empregadas para a totalidade dos pacientes, a despeito
da pontuacdo atingida; ou seja, ndo se retira, ou adiciona medidas de protecao contra quedas de
acordo com a pontuacao.

Uma recente revisao sistematica apontou que os estudos relacionados as quedas em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo limitados; dentre os oito estudos que abordavam
eventos adversos nas UTIs, apenas um referia-se ao desfecho quedas™?. De fato, 0s estudos sobre
quedas ocorridas em hospitais restringem-se a outras areas de internacdo, promovendo uma
lacuna no conhecimento. A exemplo disso, com a justificativa de que a dindmica das UT]s difere
das demais, um estudo multicéntrico que se dedicou a avaliar a relacdo entre nimero de
profissionais na equipe de enfermagem e a incidéncia de quedas em hospitais dos Estados
Unidos, excluiu os pacientes da UTI da analise®.

Os escassos estudos sobre quedas restringem-se a poucas observacdes, empregando
delineamentos e analises estatisticas pouco robustos"?. S&o exemplos disso um artigo de caréter
retrospectivo, em um hospital de Minas Gerais no Brasil e possuia o objetivo de avaliar os fatores
associados ao risco de queda em pacientes submetidos a procedimentos cirargicos, que descreveu
67 eventos®?. Outro exemplo é um estudo de caso-controle, realizado no sul do Brasil com o
objetivo de identificar preditores de quedas em pacientes adultos hospitalizados em 12 unidades
cirtirgicas com 843 leitos, que se limita a descrever 358 quedas em 18 meses*?.

Adicionalmente, a ocorréncia de quedas na UTI pode provocar sensacao de culpa, de

impoténcia e de negligéncia nos profissionais, como descrito em um artigo publicado em



Maringa, em 20021V, Neste sentido, o objetivo do presente estudo é descrever a incidéncia e 0s

fatores associados a quedas em uma coorte de adultos criticos.

METODO

Trata-se de um estudo oriundo do projeto de tese de doutorado intitulado “Seguranga na
mobilizagdo em uma coorte de adultos internados em unidade de terapia intensiva”. Foi
conduzida uma coorte prospectiva de adultos (idade > 18 anos) que internaram em uma Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital publico de grande porte do sul do Brasil de junho a
novembro de 2018. N&o fizeram parte do estudo os pacientes cujo tempo de internacdo foi
inferior a 36 horas, em condi¢gdo de cuidados paliativos, politraumatizados, sob drenagem
liqudrica, com doenca neuromuscular, com fratura ndo consolidada e gestantes. Os pacientes
foram incluidos de forma consecutiva e foram acompanhados por enfermeiros e alunos de
graduacéo de enfermagem previamente capacitados. Para todos os pacientes, utilizou-se 0 mesmo
instrumento de coleta de dados, elaborado pelas autoras. O instrumento de coleta de dados
contemplou variaveis sociodemogréaficas, histérico de saude pregressa e atual, terapias e
intervencdes instituidas, condicGes clinicas apresentadas durante a internacdo na UTI e
ocorréncia de desfechos. As informacbes sobre os pacientes foram obtidas por meio de
observacdes diretas diarias e por leitura diaria de registros dos profissionais da equipe assistencial
nos prontudrios dos pacientes.

Cada paciente foi diretamente observado pela equipe de pesquisa em mais de um
momento do dia (manhd e tarde), considerando-se se ele mantinha-se em repouso no leito, ou se
estava sendo mobilizado no leito, transferido do leito para a poltrona, da poltrona para o leito, ou
se deambulava. Foram avaliadas varidveis relacionadas ao histérico de saude prévio e atual, ao
risco de mortalidade e a gravidade dos pacientes na admissao na UTI por meio da aplicacéo do
Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 111)34%%) a0 uso de medicamentos e dispositivos,
demanda de cuidados, relacdo de pacientes por profissional de enfermagem, cada um dos
dominios da escala de Morse® e sua pontuagdo geral”, avaliagio do risco de desenvolver lesdo
por pressdo por meio da aplicacdo da escala de Braden®®" além de outras varidveis que
pudessem associar-se as quedas.

Para fins de calculo da amostra, recorreu-se aos da Comisséo de Gerenciamento de Risco
da Instituicdo sede do estudo que apontam a incidéncia maxima de dois eventos adversos/dia na
UTI. Considerando um poder de 80% e nivel de significancia 5%, estimou-se a necessidade de
inclusdo de 5.298 observacdes. Os dados foram digitados e analisados utilizando-se o software

SPSS v.20.0. A normalidade da distribuicdo das variaveis continuas foi testada por meio do teste



de Shapiro-Wilk. Foi realizada analise descritiva dos dados, respeitando-se as caracteristicas e a
distribuicdo das varidveis, representando-as por meio de médiatdesvio padrdo, mediana e
intervalo interquartil, ou de nimeros absolutos e proporc¢édo, conforme indicado. Foi calculada a
incidéncia acumulada e a densidade de incidéncia de quedas. A analise restringiu-se a descri¢do
dos determinantes, ndo sendo empregada estatistica analitica uni e multivariada, devido ao baixo
numero de eventos (quedas).

O projeto foi aprovado quanto aos seus aspectos éticos e metodoldgicos pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Instituicdo em 14/05/2018 (CAE: 83455618.3.0000.5530). Foi aplicado
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos participantes da pesquisa e/ou ao familiar

responsavel pela internacéo.

RESULTADOS
No periodo de junho a outubro de 2018, internaram 673 pacientes potencialmente
elegiveis. Destes, foram incluidos 551 pacientes, totalizando 7.839 observagdes. A Figura 1

apresenta o Fluxograma com os dados de inclusdo e os motivos de exclusdo dos pacientes no

estudo.
Pacientes admitidos no Né&o fizeram parte do estudo pacientes:
periodo do Estudo (n: 673) - 2 com idade < 18 anos;
| - 5 em cuidado paliativo definido na internacao;
> | - 2 com fratura ndo consolidada;
l - 1 cadeirante;
Pacientes incluidos (n: 551) - 112 com internacdo < 36 horas.

Figura 1- Fluxograma da pesquisa com dados de elegibilidade. Porto Alegre/RS, Brasil, 2018
Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

Caracterizacédo da amostra
A amostra foi constituida, em sua maioria, por homens, com idade média de 60 anos. A
mediana de pontuacdo pela Escala de Morse foi de 50 [15 - 105], sendo que desses 484 (87,8%)

pacientes pontuaram 50 apresentando risco elevado para quedas, 38 (6,9%) pontuaram 35



descritos na Tabela 1.

apresentando médio para queda. Os demais dados de caracterizagdo da amostra encontram-se

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos pacientes.

Porto Alegre/RS, Brasil, 2018

Variaveis n =551
Sexo masculino (%) 327 (59,3%)
Idade (anos)* 60,8 + 15,5
Valor Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) na 60,8+ 17,8
internacao™
Valor de Morse na internagéo’ 50 [15 - 105]
Valor de Braden na internagao
Braden 11 297 (53,9%)
Braden 10 73 (13,2%)
Braden 13 38 (6,9%)
Tempo de permanéncia na UTI em dias’ 6 [3-12,7]
Tipo de Internacdo na UTI (%)
Clinica 340 (61,7%)
Cirdrgica 211 (38,3%)

Unidades de origem dos pacientes
Bloco Cirurgico
Emergéncia
Unidades de internacéo
Motivo de internacéo na UTI
Pds-operatorio de cirurgia de grande porte
Insuficiéncia respiratoria aguda
Choque séptico
Outros motivos
Comorbidades
HAS
DM 2
Neoplasia
Lesdo por pressdo na chegada a UTI
Desfecho clinico (%)
Obito
Alta da UTI

197 (35,8%)
171 (31%)
183 (33,2%)

192 (34,8%)
182 (33%)
47 (8,5%)

130 (23,7%)

278 (50,5%)
155 (28,1%)
135 (24,5%)
183 (33,3%)

163 (29,6%)
388 (70,4%)

Fonte: dados da pesquisa, 2018.

*Varidveis continuas expressas como média + desvio padrdo; variaveis categoricas
expressas como n (%); Tvariaveis assimétricas apresentadas como mediana e

intervalo interquartil.

Densidade de quedas
No total das 7.839 observacdes foram identificadas quatro quedas. A incidéncia calculada
de quedas é de 5,1/10.000 observacdes/dia com intervalo de confianca de 99% [0,9 a 16].

Considerando o tempo de permanéncia do paciente na UTI em 6 [3 — 12,7] dias, a densidade de



incidéncia de quedas é de 7/10.000 observagdes/dia com intervalo de confianca de 99% [1,2 a
22].
Descricdo das caracteristicas dos pacientes que apresentaram quedas

Do total de 551 pacientes que participaram do estudo, 228 pacientes foram mobilizados
em algum momento durante a internacdo. Dos quatro pacientes que apresentaram queda durante
0 acompanhamento, a maioria eram homens (75%) com idade média era de 61 anos.

Esses quatro pacientes estavam sentados na poltrona no momento da queda, 3 deles (75%)
ndo tinham nenhum tipo de contencdo mecéanica e dois pacientes (50%) tinham apoio para 0s
pés. Nenhum dos pacientes faziam uso de droga sedativa, analgésica ou com efeito vasoativo nas
ultimas 24 horas que antecederam a queda e todos tinham avaliacdo negativa para delirium. Dois
pacientes (50%) estavam com precaucdo de isolamento por contato devido a germe
multirresistente isolado.

Duas das quedas ocorreram no final de semana, quando hd uma relacdo maior entre
paciente/trabalhador, sendo que 3 (75%) pacientes estavam sendo cuidados por um técnico que
cuidava também de outro paciente e 2 (50%) deles estavam sendo cuidados por um enfermeiro
gue cuidava também de outros 5 pacientes.

A despeito da queda, ndo houve dano grave a nenhum dos pacientes. Adicionalmente,
ndo foi observada nenhuma remogé&o acidental de dispositivo invasivo, apenas 1 (25%) paciente
apresentou tracdo do cateter venoso central. A Tabela 2 apresenta de forma detalhada as
caracteristicas dos pacientes que foram mobilizados durante o estudo e que apresentaram ou nao

queda.

Tabela 2 — Descri¢do de caracteristicas dos pacientes mobilizados que apresentaram
e dos que ndo apresentaram queda. Porto Alegre/RS, Brasil, 2018

Variaveis Queda N&o queda
n (%) 4 (100) 224 (100)
Sexo masculino (%) 3 (75%) 129 (57,6%)
Idade (anos)* 61+ 26 60,9 £ 15,5
Valor SAPS 3 na internagao* 72+ 14,6 60,8 +17,9
Valor de Morse na internagéo” 56,2+ 12,5 497+7,2
Valor de Braden na internagao

Braden 10 2 (50%) 25 (11,2%)

Braden 11 1 (25%) 118 (52,7%)

Braden 13 1 (25%) 23 (10,3%)
Tempo de permanéncia na UTI em diast 4,5[3,2-6,5] 6 [3-12,7]
Tipo de Internacdo na UTI (%)

Clinica 2 (50%) 340 (61,7%)

Cirdrgica 2 (50%) 211 (38,3%)



Unidades de origem dos pacientes

Bloco Cirurgico 2 (50%) 119 (53,1%)

Emergéncia 2 (50%) 48 (21,4%)
Motivo de internacéo na UTI

Pds-operatorio de cirurgia de grande porte 2 (50%) 118 (52,6%)

Insuficiéncia respiratdria aguda 1 (25%) 54 (24,1%)

Pés-PCR 1 (25%) 7 (3,1%)

Outras causas - 45 (20,2%)
Comorbidades

HAS 2 (50%) 121 (54%)

Neoplasia 2 (50%) 64 (28,6%)

DM 2 1 (25%) 59 (26,3%)
Lesdo por pressao na chegada a UTI 2 (50%) 183 (33,3%)
Desfecho clinico (%)

Alta da UTI 4 (100%) 208 (92,9%)

Fonte: dados da pesquisa, 2018.
*Variaveis continuas expressas como média + desvio padrdo; variaveis categoricas expressas
como n (%); fvariaveis assimétricas apresentadas como mediana e intervalo interquartil.

DISCUSSAO

No presente estudo, evidenciamos que as quedas sdo infrequentes nos ambientes de
terapia intensiva. Estudos sobre quedas em UTI sdo raros®?, e dentre os publicados pode-se
observar delineamentos menos robustos e que se direcionavam ao relato de casos e a avaliacdo
dos fatores predisponentes as quedas. Como apresentado anteriormente®?, a incidéncia de
quedas pode variar de acordo com o perfil do paciente, do momento clinico em que ele se
encontra durante a internacdo, bem como pelas caracteristicas das instituicdes avaliadas. Segundo
autores, a partir de uma avaliacdo ampla, a incidéncia de quedas pode variar de 1,3 a 13,0 para
cada 1.000 pacientes por dial®1%, achado muito superior ao apresentado nessa pesquisa.

Com relacdo as condicBes que poderiam associar-se as quedas, nossos resultados
mostram que as mesmas ocorrem nos momentos em que o0s pacientes ndo apresentavam flutuacao
de sensorio e estavam sentados na poltrona, porém sem medidas adicionais de seguranca, como
conteng@o mecanica. Por tratar-se de evento multifatorial, reafirma-se a necessidade de avaliagéo
periddica e individual dos fatores de risco para quedas pela equipe com vistas a planejar sua
prevencdo®.

A escala de Morse, ainda que amplamente empregada para pacientes de UTIs, parece ser
pouco discriminatéria de acOes praticas a serem implementadas no cuidado. Como vimos, néo
houve diferencas substanciais entre os valores da escala para os pacientes que cairam e aqueles
que ndo cairam, quase a totalidade dos pacientes atinge a uma pontuacdo de moderado a alto

risco. Reafirma-se que as quedas sdo multifatoriais®?, com forte influéncia de caracteristicas



individuais a cada paciente como fator preponderante para uma estimativa de maior ou menor
risco. Novos estudos, mesmo que ndo desenvolvidos em Terapia Intensiva, trazem a necessidade
de avaliacdo de fatores intrinsecos e extrinsecos®*?%. A melhor compreensdo dos fatores
predisponentes as quedas em contextos especificos de cuidados, possibilita, além da
compreenséo do fendmeno, a busca por medidas mais individualizadas de estratificagdo de risco,
bem como de institui¢do de intervencdes proprias®). Essas discussdes nos fazem refletir sobre a
real utilidade em se manter o emprego da Escala de Morse no cuidado aos pacientes criticos.

Adicionalmente, embora de modo preliminar, o presente estudo sugere que a mobilizagéo
dos pacientes ndo se constitui como um fator importante para o risco de quedas com danos nos
pacientes criticos, o que pode dar suporte para que mais pacientes se beneficiem dos desfechos
clinicos favoraveis oriundos da mobilizacdo. Corrobora com esse achado, estudo longitudinal de
carater retrospectivo, que avaliou a seguranca na mobilizacdo de pacientes criticos com a
intervencdo de equipe especializada e tinha quedas como um dos indicadores avaliados, os
pesquisadores concluiram que a mobilizacéo, além de trazer beneficios em desfechos duros, é
também uma pratica segura®V. Ainda, recente estudo transversal, que objetivou avaliar o
conhecimento sobre mobilizacdo precoce (MP) em pacientes criticos, apontou que a maioria dos
profissionais da equipe de enfermagem concorda que os beneficios associados a MP superavam
0s riscos para pacientes em ventilagio mecénica®?.

Ainda que esse estudo tenha incluido um grande nimero de pacientes, acompanhados por
muitos dias, gerando grande nimero de observacdes, 0 baixo nimero de eventos (quedas) limitou
0 emprego de métodos estatisticos mais robustos, com modelagem para ajuste para fatores
confundidores. Ficamos, portanto, restritos a relatar os casos. Ainda assim, esse estudo contribui
para gerar discussao sobre a necessidade do emprego da escala de Morse nas UTIs, uma vez que
o enfermeiro envolve-se nesse processo, mas a informacdo ndo modifica o plano de cuidados

para o paciente.

CONCLUSAO

O evento queda é raro em UTI o que pode ser explicado pelo emprego de préaticas
assistenciais seguras. Acredita-se que o valor de Morse atribuido na internacdo em UTI seja
superestimado, uma vez que a escala ndo ¢ validada para esse perfil de paciente, ndo auxiliando
o profissional na implementacdo de medidas de seguranca individualizadas.

Dentre os eventos foi possivel observar que ocorreram enquanto o paciente estava
mobilizado na poltrona, sem o uso de precaucOes adicionais de seguranga como contengéo

mecanica e apoio para os pés, a despeito de apresentaram risco elevado para quedas conforme a



pontuacdo pela escala de Morse. Todos os eventos apresentados foram livres de dano aos
pacientes e ndo sdo entendidos como fator contrario a mobilizacdo do paciente critico.

Apesar de contar com um grande nimero de observacdes, por tratar-se de um evento raro,
ndo foi possivel o emprego de analise estatistica mais robusta, o que limitou a apresentacdo dos
resultados ser realizada de forma descritiva. Ainda sim, acredita-se que a discussdo a cerca do
assunto seja relevante para que, por meio do conhecimento da incidéncia dos eventos, possa
ocorrer a investigacdo dos mesmos com vistas a identificacdo de fatores associados as quedas e
a posterior adocdo de medidas individualizadas para sua prevengéao.

H& contribui¢cdes dos achados deste estudo que possui relevancia a pesquisa e ensino,
visto que possibilita criticidade na utilizagdo indiscriminada de escalas, em especial a escala
Morse, e de fato o que dela € agregavel visando o cuidado qualificado e seguro. Cita-se também
0 avan¢o do conhecimento cientifico sobre o tema pouco abordado para a formacdo de novos
profissionais, uma vez que estimula a repensar as praticas assistenciais e também instiga a

proposicdo de novas pesquisas sobre o tema.
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