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RESUMO

Titulo: Risco de queda: Contributos para um Modelo de Supervisao Clinica

em Enfermagem

As quedas sao um fenomeno com grande impacto na qualidade de vida das
pessoas, representando um dos principais acontecimentos indesejaveis que ocorrem
em doentes hospitalizados. Em Portugal, no ano de 2008, as quedas traduziram 74,2%
dos mecanismos de lesao mais registados a nivel hospitalar.

Enquanto indicador da qualidade dos cuidados em salde e critério de qualidade
do exercicio profissional, o fenomeno de enfermagem Cair representa um dominio
com relevancia na pratica clinica, o qual exige grande atencao por parte dos
enfermeiros, sendo por isso, uma area sensivel aos cuidados de enfermagem. Se a
promocao da qualidade dos cuidados representa um dos principais pressupostos da
SCE, a prevencao da queda traduz-se numa excelente area de atuacao.

Este estudo teve como objetivos: caracterizar o risco de queda numa amostra de
adultos internados num servico de medicina; relacionar o risco de queda com os
atributos pessoais; analisar a conformidade dos processos de monitorizacao,
planificacao e execucao dos cuidados de enfermagem e propor contributos para um
modelo de SCE que potencialize as competéncias dos enfermeiros na prevencao de
quedas.

A investigacao alicercou-se num paradigma de investigacao quantitativo, de
carater exploratorio-descritivo, de natureza transversal, com base numa amostra nao
probabilistica e de conveniéncia constituida por cento e trinta e dois individuos.

O processo de recolha de dados teve por base trés procedimentos: a aplicacao de
um questionario de prevencao de quedas pelo enfermeiro responsavel pelo doente, a

colheita e a analise documental da avaliacdo inicial e do plano de cuidados, e a

Xl
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observacao participante com colheita de dados recorrendo a uma grelha de
observacao.

Do risco de queda emergiram os seguintes resultados: 16,7% dos individuos
(N=22) nao apresentavam qualquer risco de queda, 48,5% apresentavam Baixo Risco
de Queda (N=64) e 34,8% (N=46) apresentavam Alto Risco de Queda.

Foi possivel verificar a existéncia de inconformidades na implementacao do
protocolo de quedas, na aplicacao das normativas da Direcao Geral Saude (DGS) para
a contencao fisica de doentes e a sua relacao com o risco de queda, na aplicacao da
Escala de Queda de Morse (EQM) e na selecao de intervencoes de enfermagem.

Propomos alguns contributos para um modelo de SCE que potencialize as
competéncias dos enfermeiros na prevencao de quedas, dos quais podemos destacar:
sessoes de SCE individualizadas que respondam as necessidades particulares de cada
enfermeiro e que promovam o desenvolvimento do pensamento critico-reflexivo, das
capacidades de adaptacao aos contextos e a flexibilidade organizacional; sessdes de
SCE em grupo, que estimulem a formacao e a investigacdo da equipa e que
promovam a reflexao e a discussdao da pratica clinica, fomentando o trabalho em

equipa e a pratica baseada na evidéncia.

Palavras- Chave
- Supervisao Clinica em Enfermagem (SCE), Qualidade dos Cuidados, Seguranca dos

Cuidados, Quedas, Hospital.
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ABSTRACT

Title: Risk of Fall: Contributions for a Model of Clinical Supervision in Nursing

Falls are a phenomenon with major impact on quality of life, which represents
one of the main unwanted events occurring in hospitalized patients. In Portugal, in
2008, falls resulted 74,2% over the mechanisms of injury recorded in hospital.

As an indicator of the quality of health care and quality criteria of professional
practice, the nursing phenomenon Fall represents a domain with a significant
relevance in clinical practice, which requires a great amount attention from nurses,
therefore, it’s a relevant area in nursing care. If the promotion of quality in care
represents one of the main objectives of Clinical Supervision in Nursing, fall
prevention results in a great action area.

The purpose of this study was to characterize the risk of falling in a sample of
adults admitted in a medical service; relate the risk of falling with their personal
attributes, analyze the compliance between the procedures for monitoring, planning
and implementation of nursing care and propose contributions for a model of Clinical
Supervision in Nursing that improves the skills of nurses in preventing falls.

The investigation is based on a quantitative research paradigm, exploratory-
descriptive cross sectional study, based on a non-probabilistic sample of convenience
and consist of one-hundred and thirty-two individuals.

The process of data collection was based on three procedures: the application of
a questionnaire about the prevention of falls by the nurse responsible for the
patient, data collection and document analysis of the initial assessment and care
plan, participant observation to collect data using a grid point.

The risk of fall brought the following results: 16,7% of subjects (N = 22) showed
No Fall Risk, 48,5% had Low Fall Risk (N = 64) and 34,8% (N = 46) had High Fall Risk.

It was possible to verify the existence of non-conformities in the implementation
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of the falls protocol, in the implementation of Health Care Service (Direccao Geral
de Salde) regulations for the physical restriction of patients and it’s relation to the
risk of falling, the application of the Morse Fall Scale and selection of nursing
interventions.

We propose some contributions for a model of Clinical Supervision in Nursing that
enhances the nursing skills in preventing falls, of which we highlight: individual
sessions, which meet the individual needs shown by the nurses, promote the
development of critical thinking and reflective, and also of adaptive capacity and
organizational flexibility; group sessions, to encourage training and team research
and to promote reflection and discussion of clinical practice, promoting teamwork

and evidence-based practice.

KEYWORDS

- Clinical Supervision in Nursing, Quality of Care, Safety of Care, Falls, Hospital.
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INTRODUCAO

A preocupacao com a tematica da qualidade nos servicos de salude tem sido, nos
altimos anos, uma prioridade para os gestores e para os profissionais de saude. A
gestao da qualidade assume um papel fundamental na area da salde, caracterizando-
se sobretudo pela exceléncia, pela focalizacao nos utilizadores e pela efetividade e
eficiéncia dos servicos (Mezomo, 2001). Desta forma, a qualidade é simultaneamente
encarada como um elemento caraterizador e uma dimensao estruturante dos
cuidados de saude (Abreu, 2007).

Da qualidade emerge a tematica da seguranca dos doentes, a qual devera ser
encarada como uma prioridade maxima na melhoria dos cuidados de salde. Os
profissionais de saude deverao atuar na prevencao tendo em conta as consequéncias
que dai advém. A seguranca apresenta-se assim como uma das principais dimensoes
da qualidade, sendo a gestao de risco uma medida fulcral para a sua garantia (MS,
2011).

Em Portugal, o primeiro passo para a consolidacao de uma politica de qualidade
na area da salde deu-se durante as décadas de 80 e 90 com a realizacao de algumas
atividades promovidas pela Escola Nacional de Saude Plblica e pela Direccao-Geral
de Cuidados de Saude Primarios. Em 1999, desenvolveu-se o primeiro sistema de
qualidade em saude, o qual passou a integrar a tematica da qualidade no programa
nacional de salde. Neste ambito, estabeleceu-se protocolos entre o Instituto da
Qualidade em Salde e a King’s Fund Health Quality Service, com o desenvolvimento
de um sistema de acreditacao da qualidade (Prisco e Biscaia, 2001). Em 2009, a DGS
criou o Departamento da Qualidade na Saide, nomeou o Conselho Nacional para a
Qualidade na Saude e desenvolveu o programa Estratégia Nacional para a Qualidade
em Saude (MS, 2011).

-15-
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A avaliacao da qualidade tem por base indicadores que medem o desempenho
das componentes de estrutura, de processo e de resultado, comparando-os aos
padrées desejados. Quando existe conformidade entre o observado e os indicadores,
o sistema pode-se designar por sistema de qualidade. (WHO, 2004)

A queda define-se como um evento em que o doente cai involuntariamente no
chao ou noutra superficie mais baixa, o qual se traduz num acontecimento
multifatorial de origem intrinseca e extrinseca que deve ser criteriosamente
contextualizado e relacionado com as caracteristicas individuais de cada doente
(Morse, 2009). As quedas representam um dos efeitos adversos mais frequente em
contexto hospitalar, podendo ter consequéncias fisicas, psicologicas e sociais que
poderado traduzir-se num aumento do periodo de internamento e de dependéncia do
doente, sendo por isso considerado um importante indicador da qualidade
assistencial (Dowling, 2004; Saraiva et al., 2008).

Pela proximidade dos cuidados e pelo conhecimento holistico sobre os seus
doentes, os enfermeiros sao considerados os profissionais de saude de eleicao para
promover e garantir a seguranca destes, com destaque na prevencao de quedas. Na
sua pratica clinica, os enfermeiros devem utilizar instrumentos de avaliacao do risco
de queda, identificar os fatores de risco e implementar medidas de prevencao
baseadas na melhor evidéncia cientifica. Desta forma, a prevencao de quedas assume
um lugar privilegiado na procura constante da melhoria da qualidade assistencial em
enfermagem.

A incidéncia de quedas de um servico é um indicador da qualidade assistencial, e
o risco de queda é um diagnostico de enfermagem operacionalizado através da
aplicacao de escalas. A monitorizacao do risco de queda e implementacao de
medidas preventivas permitem nao s6 o controlo deste fendbmeno mas também a
minimizacdo das suas consequéncias. A identificacdao precoce dos riscos € a chave
para a prevencao das lesdes, no entanto, esta depende da existéncia de uma cultura
de confianca, honestidade, integridade e comunicacao aberta entre os doentes e os
enfermeiros (ICN, 2006).

A Supervisao Clinica (SC) é definida por Maia e Abreu (2003) cit. por Abreu (2007,
p.177) por um “processo dinGmico, interpessoal e formal de suporte,
acompanhamento e desenvolvimento de competéncias profissionais, através da
reflexdo, ajuda, orientacGo e monitorizacdo, tendo em vista a qualidade dos
cuidados de enfermagem, a proteccGo e seguranca dos utentes e o aumento da

satisfacdo profissional”.
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A SCE é uma ferramenta fundamental na prestacao dos cuidados de enfermagem,
tanto na perspetiva do doente, enquanto recetor dos cuidados, como na perspetiva
do enfermeiro, enquanto profissional de salude que presta cuidados (DoH, 2002 e
Abreu, 2002).

O desenvolvimento da SCE exige um enquadramento conceptual com referenciais
operatorios que estruturem os seus elementos, isto €, carecem de num modelo

supervisivo (Fowler, 1996 cit. por Abreu, 2007).

A implementacao de um plano de prevencao de quedas exige um conjunto de
medidas que requer um grande envolvimento e grandes esforcos por parte de toda a
equipa de enfermagem. Tendo por base os objetivos centrais da SCE, consideramos
que esta podera contribuir para o aumento da qualidade e da seguranca dos cuidados
prestados, com repercussdes positivas na saude dos doentes, promovendo a

prevencao de quedas.

Por tudo isto, considerou-se pertinente estudar esta tematica, procurando
contributos para o desenvolvimento de um modelo de SCE que potencialize as
competéncias dos enfermeiros na prevencao de quedas e que assegure condicoes
clinicas que garantam a qualidade e a seguranca dos cuidados de enfermagem. Neste
sentido, desenvolvemos esta investigacao que procurou responder a questdao de
partida: “Quais os aspetos a incluir num modelo de SCE de forma a promover a

seguranca e a qualidade dos cuidados em relacao ao risco de queda?”

Neste sentido os objetivos do nosso estudo sao:

— Avaliar o risco de queda dos doentes internados no servico de medicina A do
CHMA/unidade Santo Tirso;

— Relacionar o risco de queda com os atributos pessoais (idade e sexo) dos
doentes internados no servico de medicina A do CHMA/unidade Santo Tirso;

— ldentificar os cuidados de enfermagem prestados aos doentes internados no
servico de medicina A do CHMA/unidade Santo Tirso para o risco de queda;

— Analisar a conformidade dos processos de monitorizacao, planificacao e
execucao dos cuidados de enfermagem prestados aos doentes internados no
servico de medicina A do CHMA/unidade Santo Tirso para o risco de queda;

— Propor contributos para um modelo de SCE que potencialize as competéncias

dos enfermeiros na prevencao de quedas.

-17 -
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A investigacdo situa-se no paradigma de investigacao quantitativo, de carater
exploratorio-descritivo, de natureza transversal, com base numa amostra nao

probabilistica e de conveniéncia constituida por cento e trinta e dois individuos.

Os dados foram recolhidos através de trés procedimentos com posterior
tratamento estatistico: a aplicacao de um questionario de prevencao de quedas pelo
enfermeiro responsavel pelo doente, a colheita e analise documental da avaliacao
inicial e do plano de cuidados, e a observacao participante com colheita de dados

com base numa grelha de observacao.

No que concerne a organizacao estrutural, este documento encontra-se
organizado em quatro partes. A primeira parte engloba o enquadramento concetual,
no qual se apresentam aspetos importantes e essenciais para a compreensao deste
trabalho, nomeadamente conceitos e modelos de SCE; o papel da qualidade e da
seguranca nos cuidados de salde; a problematica das quedas em contexto hospitalar,
com destaque para a etiologia, as consequéncias e os programas de prevencao de
quedas; os contributos da SCE na prevencao de quedas. A segunda parte é dedicada
ao percurso metodoldgico, onde é definido o enunciado do problema, os objetivos do
estudo, as questoes orientadoras e as hipoteses de investigacdo, as variaveis em
estudo, o tipo de estudo, a caraterizacao do contexto em estudo e as opcoes
metodoldgicas (amostra, operacionalizacao do estudo, tratamento de dados e
procedimentos de ordem ética). Na terceira parte sao apresentados os resultados do
nosso estudo. Por fim, na quarta e Ultima parte, procedemos a analise e a discussao
dos resultados, de onde emergem os contributos para o desenvolvimento de um
modelo de SCE que potencialize as competéncias dos enfermeiros na prevencao de

quedas, seguindo-se a conclusao, bibliografia e anexos.

Os resultados obtidos neste estudo traduzem um importante contributo para o
desenvolvimento de um modelo de SCE que apoie os enfermeiros na construcao de
um plano de prevencao de quedas e a sua integracdo na pratica clinica. Este modelo
permitira aos enfermeiros desenvolver cuidados de enfermagem com maior qualidade

e seguranca, com resultados favoraveis para a saide dos doentes.
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1. SCE E A PREVENCAO DE QUEDAS - ENQUDRAMENTO
CONCETUAL

A SCE é considerada uma ferramenta fundamental na prestacao de cuidados de
saude, com contributos e beneficios comprovados para todos os intervenientes (DoH,
2002; Abreu, 2002).

A revisao da literatura permitiu esclarecer o conceito de SCE, descrever alguns
modelos de SC e compreender o papel da SCE na pratica profissional de enfermagem
enquanto instrumento essencial na prestacao de cuidados seguros e com qualidade.

Este capitulo pretende descrever e esclarecer as varias faces da multiplicidade e
natureza de tematicas que envolvem este estudo, recorrendo a uma abordagem
integracionista capaz de esclarecer a relacao existente entre SCE, qualidade e

seguranca dos cuidados e risco de queda.

1.1. Supervisao Clinica em Enfermagem - Conceitos e Modelos

A medicina, enquanto ciéncia médica, nasceu na antiga Grécia com Hipdcrates, o
qual defendeu um conjunto de principios tedricos e metodoldgicos que
revolucionaram o desenvolvimento dos cuidados de salde. No mundo arabe, entre os
séculos IX e XIl, existiram processos de avaliacdo hospitalar e/ou certificacdo
profissional que permitiram caminhar no sentido da SC. No mundo ocidental, os
primeiros alicerces da SCE foram desenvolvidos por Florence Nightingale (Abreu,
2002).

-19 -
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A supervisao perdura desde a antiguidade, no entanto, o conceito como hoje o
conhecemos teve a sua génese nos Estados Unidos da América entre os anos 20 e os
anos 60 no ambito das psicoterapias. Em enfermagem, as primeiras discussoes de SC
desenvolveram-se em 1943 no ambito da enfermagem psiquiatrica.

Na década de 80, no Reino Unido, desenvolveram-se os primeiros modelos de
intervencao de SC, mas foi sem dldvida com Hildegard Peplau que a enfermagem
comecou a integrar a tematica da SC (Abreu, 2007; Lynch, Happell e Sharrock, 2008).

Para além disso, no inicio dos anos 90, os acontecimentos tragicos de Bristol,
Kent, Canterbury e o caso Beverley Allitt, que colocaram em risco de vida alguns
doentes e que levaram mesmo a morte de outros, desencadearam uma reflexao
profunda ndao s6 sobre a seguranca dos contextos e dos cuidados de saude mas
também sobre a qualidade assistencial (Smith, 1998 cit. por Abreu, 2007). Estes casos
tragicos despertaram na sociedade, nas instituicdes e nas associacdes profissionais a
necessidade implementar a SC nas unidades de cuidados.

Em 1993, o Departamento de Saude do Reino Unido publicou A Vision for the
Future, documento que defendia um conjunto de politicas que teriam por base a
existéncia de processos de SC. Neste programa, a SC era simultaneamente uma forma
de promover praticas de qualidade, dar suporte aos profissionais e promover a

seguranca dos utentes. (NHS, 2008)

Em Portugal, o conceito de supervisao foi introduzido em 1982 por Alarcao e
Tavares, estando ligada a formacao dos professores. Na enfermagem, a SC tem vindo
a ser progressivamente entrosada no nosso pais: primeiro com a restruturacao do
sistema de ensino de enfermagem nos anos 70; posteriormente com alguns estudos
sobre a qualidade e seguranca dos cuidados, e mais recentemente com 0s processos
de certificacao da qualidade e acreditacao hospitalar. No entanto, o modelo de
desenvolvimento profissional publicado em 2010 pela Ordem dos Enfermeiros (OE),

veio decididamente impulsionar o desenvolvimento da SCE em Portugal.
Como podemos ver nesta contextualizacdo histérica, a SC tem merecido um

crescente interesse por parte das organizacoes de salde (Abreu, 2007) existindo uma

grande diversidade de terminologias e conceitos de SC.
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Para o National Health Service (1993 cit. por Abreu, 2003, p.17), a SC pode ser
definida por

“(...) a term used to describe a formal process of professional support and
learning which enables individual practitioners to develop knowledge and
competence, assume responsibility for their own practice and enhance
consumer protection and safety of care in complex clinical situations. It is
central to the process of learning and to the expansion of the scope of
practice and should be seen as a mean of encouraging self assessment and
analytical and reflective skills”.

Em 2004, o mesmo autor (cit. por Abreu, 2007, p.183), define SC como “ (...) a
process, which enables an individual to reflect and explore their practice/issues in a

supportive and safe environment”.

Proctor (1993 cit. por Abreu, 2007, p.184) define SC como “ (..) a working
alliance between supervisor and worker in which the worker can reflect on

her/himself and receive feedback and where appropriate guidance”.

Ja Maia e Abreu (2003) cit. por Abreu (2007, p.177) descrevem SC da seguinte
forma:

“ (..) processo dindmico, interpessoal e formal de suporte,
acompanhamento e desenvolvimento de competéncias profissionais,
através da reflexdo, ajuda, orientacdo e monitorizacéo, tendo em vista a
qualidade dos cuidados de enfermagem, a proteccdo e seguranca dos
utentes e o aumento da satisfacdo profissional”.

Em 2007, Abreu define a SC como uma estratégia de acompanhamento e
desenvolvimento profissional, essencial aos processos de promocao e de melhoria da
qualidade e da acreditacao. Esse acompanhamento proporciona o “ (..)
desenvolvimento de atitudes, habilidades e caracteristicas pessoais”, que se
refletem no incremento da “ (...) inteligéncia emocional, das preocupacées éticas e

do pensamento racional” (Peplau, s.d. cit. por Abreu, 2007, p.178).

Por outro lado, Garrido, Simdes e Pires (2008, p.15) afirmam que:

“A supervis@o clinica em Enfermagem ¢é um processo baseado no
relacionamento profissional, entre um enfermeiro, que executa praticas
clinicas, e um supervisor clinico de enfermagem. Envolve o supervisor que
transmite o seu conhecimento, experiéncia e valores aos colegas, para o
desenvolvimento da prdtica, permitindo aos profissionais estabelecer,
manter e melhorar padrées, bem como promover a inova¢Go na pratica
clinica”.
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A OE clarifica o conceito de SCE referindo que esta é percecionada “ (...) como
um processo formal de acompanhamento [continuo] da prdtica profissional, que visa
promover a tomada de decisGo autonoma, valorizando a protecdo da pessoa e a
seguranca dos cuidados, através de processos de reflexdo e andlise da prdtica
clinica” (OE, 2010, p.5).

A individualidade e imprevisibilidade dos cuidados de enfermagem ressalvam a
importancia do papel SC. O enfermeiro com o apoio de “ (...) estratégias e processos
de orientacdo, ajuda e acompanhamento das prdticas clinicas” (Fonseca, 2006,
p.11), tera maior confianca nos cuidados que presta, refletindo-se na qualidade dos
mesmos.

Como podemos ver nas definicbes supracitadas, a SCE assume um papel de
destaque no desenvolvimento de competéncias, conhecimentos e valores
profissionais, através de uma crescente autonomizacao e responsabilizacao dos
enfermeiros pelos cuidados de salde prestados; permite a reflexao da pratica clinica
e salvaguarda nao s6 os valores e interesses do supervisado mas também a
organizacao do processo supervisivo (Faugier e Butterworth, 1994; RCN, 2002;
Hyrkas, Appelqvist-Schmidlechner e Haataja, 2006; NCPDNM, 2008; OE, 2010).

Para além disso, a SC fomenta a satisfacao laboral e a sensacao de bem-estar,
prevenindo o burnout (Bégat e Severinsson, 2006; Edwards et al., 2006; Hyrkas,
Appelgvist-Schmidlechner e Haataja, 2006), melhora a comunicacao entre os
profissionais, reduz o absentismo (NCPDNM, 2008) e facilita o recrutamento e a
retencao de enfermeiros altamente qualificados (Davey et al., 2006; Lynch e
Happell, 2008a; NCPDNM, 2008).

Consolidando esta ideia, destacamos a perspetiva de Walsh et al. (2003) que
salientam a importancia da SC enquanto instrumento essencial no desenvolvimento
de cuidados de enfermagem com qualidade, recorrendo a processos reflexivos na,

para e sobre a pratica clinica com a finalidade de obter mais ganhos em saude.

Atendendo as inUmeras definicoes do conceito de SCE, podemos identificar
alguns elementos centrais: a existéncia de uma estrutura, de um quadro concetual e
de procedimentos especificos previamente planificados; os processos de suporte e
acompanhamento dos enfermeiros por profissionais mais experientes e altamente

qualificados; o desenvolvimento de conhecimentos e habilidades reflexivas sobre a
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pratica clinica; a relacao enquanto dimensdao central do processo supervisivo; o
envolvimento e empenhamento de todos os intervenientes; a garantia da qualidade e

seguranca dos cuidados e a protecao dos doentes.

A SCE sustenta-se num modelo supervisivo, o qual se traduz nhum enquadramento
concetual com referenciais operatorios que estruturam os seus elementos - as etapas
do processo, as funcoes mais importantes e o papel do supervisor e do supervisado
(Fowler, 1996 cit. por Abreu, 2007).

Os primeiros modelos de SC surgiram no final dos anos 60 e tinham como
referéncia o modelo psicossocial e relacional de Carl Rogers. Estes primeiros modelos
centravam-se no desenvolvimento e nos papéis sociais do supervisado que, segundo a
perspetiva de Alarcao e Tavares (2003) cit. por Abreu (2007), assentavam numa

relacao reciproca, assimétrica e helicoidal entre supervisor e supervisado.

A diversidade de modelos refletem as diferentes perspetivas tedricas do conceito
de SC, no entanto, podemos agrupa-los por categorias em funcdo das caracteristicas
de cada um.

Hyrkas (2002) agrupou os modelos de SC em quatro categorias: os modelos
centrados no desenvolvimento do supervisado e que enfatizam a funcao educacional
da SC (Faugier em 1992; Friedman e Marr em 1995); os modelos que dao énfase a
relacao supervisiva entre supervisor e supervisado (Heron em 1989) ou os que se
centralizam na relacao com os doentes (Farrington em 1995); os modelos que se
focalizam nas funcdes da SC na pratica (Proctor em 1986, 1991 e 2000; Hawkins e
Shohet em 1989; Nicklin em 1997; Puanonen em 1999; Sloan e Watson em 2002;
Hyrkas em 2002).

Na literatura atual encontram-se descritos varios modelos de SC que constituem
quadros conceptuais para a sua aplicacdo. Dos varios modelos, destacamos os mais

citados na literatura.

O modelo de Proctor, inicialmente desenvolvido em 1986 mas com atualizacoes
em 1991 e 2000, é dos modelos mais citados na literatura de enfermagem (Sloan e
Watson, 2002; Winstanley e White, 2003; Cruz, 2008), tendo ja sido aplicado em

varios contextos da pratica clinica (Sloan e Watson, 2002).
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Este € um modelo interativo sustentado em trés funcoes supervisivas que podem
ser utilizadas isoladamente ou em simultaneo: Funcao formativa/educacional - o
supervisado desenvolve as suas competéncias e habilidades, procurando compreender
a pratica clinica através de processo de reflexao; Funcao normativa/diretiva ou
administrativa - controlo da qualidade dos contextos de trabalho, promovendo o
cumprimento de protocolos e procedimentos, contribuindo para a auditoria clinica;
Funcao restaurativa/suporte - promove a compreensao e a gestao do stresse

emocional inerente a pratica de enfermagem (Winstanley e White, 2003).

O modelo Six-category intervention analysis de Heron (1989), citado por varios
autores, assenta na relacao interpessoal entre um “prescritor” (supervisor) e um
“cliente” (supervisado), na qual o primeiro podera adotar um determinado estilo de
intervencao de entre seis possiveis. Os estilos de intervencao agrupam-se em dois
estilos principais: Autoritdrio - o supervisor controla a relacao supervisiva (inclui os
estilos de intervencao prescritivo, informativo e confrontador); Facilitador - o locus
de controlo mantem-se no supervisado (inclui os estilos de intervencao catartico,
catalitico e de suporte) (Sloan 1999; Sloan e Watson, 2001, 2002; Cruz, 2008).

Growth and support model, modelo apresentado por Faugier em 1992 e citado
por Faugier e Butterworth (1994) e Winstanley e White (2003), assenta na relacao
supervisiva e destaca o papel do supervisor enquanto facilitador do crescimento
pessoal e educacional do supervisado, providenciando suporte no desenvolvimento da
sua autonomia. Este modelo salienta a responsabilidade que o supervisor tem para
com o supervisado. O supervisor devera apresentar as seguintes caracteristicas:
“generosity, rewarding, openness, willingness to learn, thoughtful and thought-
provoking, humanity, sensitivity uncompromising, personal, practical, orientation,
relationship, trust”(Winstanley e White, 2003, p.12).

The two matrix model of supervision, apresentado por Hawkins e Shohet em
1996 e citado por Hyrkas (2002), Winstanley e White (2003) e Cruz (2008), carateriza-
se pela sua flexibilidade, sendo composto por dois sistemas interligadas - sistema

terapéutico (supervisado/cliente) e sistema de supervisao (supervisado/supervisor).

O ciclo de SC, proposto em 1997 por Nicklin e citado por Abreu (2002, 2007) tem
como ponto de partida o modelo de Proctor e assenta em trés dimensoes:

managerial, educational e supportive. Este destaca-se, por um lado pela consisténcia
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do enquadramento conceptual e por outro pela simplicidade estrutural, organizado
num ciclo de seis etapas (objetivo, identificacdo do problema, contextualizacao,
planeamento, implementacao e avaliacao), aproximando-se estruturalmente ao
processo de enfermagem. Este modelo direciona-se para a pratica clinica na sua
globalidade e nao exclusivamente para dimensao emocional, facilitando assim o

proprio processo supervisivo em enfermagem. (Sloan, 1999; Abreu, 2002, 2007)

Em 2001, Severinsson desenvolveu um modelo de SC assente na relacao
supervisiva, baseado no didlogo reflexivo e estruturado nos pressupostos
confirmation (confirmacao), meaning (significado) e self-awareness
(consciencializacao). Este € um modelo importante para confirmar saberes, oferecer
apoio, dar pistas para o desenvolvimento profissional, conferir significados e

favorecer a consciencializacao de si, dos outros e do contexto.

Independentemente do modelo de SC utilizado podemos identificar aspetos
comuns entre eles: a preocupacao com a seguranca e qualidade das praticas clinicas;
o desenvolvimento de competéncias, o suporte e a orientacao no desenvolvimento
pessoal e profissional dos profissionais de salde; a formacao dos supervisores e as
suas caracteristicas especificas; a implementacdo de um processo estruturado e a

existéncia de documentos de referéncia; a relacdo entre supervisor e supervisado.

Atendendo a enorme diversidade de propostas conceptuais, nao podemos assumir
que exista um modelo melhor ou pior do que outro ou até mesmo um modelo ideal.
Desta forma, a implementacdo de um modelo de SCE exige dos responsaveis a
capacidade de selecionar o modelo que va ao encontro das caracteristicas e das
necessidades supervisivas de cada contexto organizacional e profissional (Garrido,

Simoes e Pires, 2008).

A implementacao de um modelo de SC possibilita fundamentalmente a prestacao
de cuidados de enfermagem seguros e com qualidade (Hyrkas e Puanonen-llmonen,
2001; Hyrkas, Appelqvist-Schmidlechner e Haataja, 2006), baseados na melhor
evidéncia cientifica, traduzindo-se numa ferramenta essencial, ndao s6 para o
desenvolvimento da profissdio mas também da Enfermagem enquanto ciéncia (OE,
2007).
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1.2. A Qualidade e a Seguranca dos Cuidados de Saude

O conceito de qualidade surgiu no século XIX, no periodo da revolucao industrial
com a massificacdo da producao em série. No entanto, o conceito como hoje o
conhecemos teve a sua génese no Japao no final da segunda guerra mundial. Com a
derrota na guerra, o Japao iniciou o processo de reconstrucao, apostando na
producao industrial desenvolvida num método de controlo de qualidade que tornava
a producao mais eficiente e centrada na padronizacao e na uniformidade. (Biscaia,
1998)

Na area da saude, a preocupacao com a qualidade tem vindo a manifestar-se
desde os primdrdios, no entanto, os avancos tecnoldgicos e o contexto social da
década de 60 fomentaram esta tematica nos cuidados de saude. Desde esse periodo
foram desenvolvidos varios processos que procuraram implementar sistemas de
melhoria da qualidade. Porém, em meados dos anos 80 que a Organizacao Mundial de
Saude (OMS) impulsionou esta tematica na area da salde, recomendando aos paises a
procura incessante pela melhoria da qualidade dos cuidados prestados nas
instituicoes de salude (WHO, 2004). Desde entdo, a qualidade tem vindo a ser um
aspeto sistematicamente considerado nos sistemas de salde por todo o mundo,
apostando-se em estratégias focalizadas nos utentes, na exceléncia, na efetividade e

na eficiéncia dos cuidados prestados (Mezomo, 2001).

Pela sua complexidade, dinamica e subjetividade, a qualidade possibilita uma
multiplicidade de interpretacdes, devendo ser analisada e definida no contexto de
um sistema de salde e de uma sociedade em constante evolucao, de acordo com as
condicoes economicas e o de desenvolvimento de cada populacao. No entanto, alguns
autores procuraram traduzir os atributos do conceito e defini-lo.

Em 1980, Donabedian designa a qualidade em salde como sendo um processo de
prestacao de cuidados que procura maximizar o bem-estar do doente, exigindo que o
doente faca um balanco entre custos e beneficios esperados no processo de
prestacao de cuidados de salde.

O Department of Health - DoH refere que a qualidade em saude nao é mais do
que “doing the right things right, at the first time to the right people, at the right
time in the right place, at the lower cost” (NHS, 1997 cit. por MS, 2011).
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Para Biscaia (1998), a qualidade € um conjunto integrado de atividades
planeadas que abrange os diversos niveis de cuidados, sendo baseada na definicao de
metas explicitas e na avaliacdo do desempenho, tendo como objetivo a melhoria
continua dos cuidados de salde e a satisfacao de todos.

Para Mezomo (2001), a qualidade é um conjunto de propriedades de um servico
que o torna adequado a missao de uma organizacao, a qual foi concebida para dar
resposta as necessidades e expetativas dos clientes.

A qualidade é designada por Delgado (2009) como uma forma de estar, de
conviver e de atuar, procurando permanentemente os melhores resultados a partir

de um melhor desempenho.

Nos cuidados de salde, a qualidade surge como uma exigéncia, emergindo como
um atributo e uma dimensao incontornavel na prestacao dos mesmos. A qualidade
em saude é proactiva, procurando nao soé dar resposta as necessidades do doente mas
agindo numa atitude preventiva, reunindo como atributos a efetividade, a eficiéncia,
a aceitabilidade e a equidade, e nao apenas a exigéncia Unica da aceitabilidade; esta
¢ orientada para as necessidades dos doentes. (Biscaia, 1998)

Um sistema de qualidade em salde deve procurar corrigir os erros do préprio
sistema, reduzir a variabilidade indesejada e ter como finalidade major a melhoria
continua da qualidade, desenvolvendo-se num quadro de responsabilidade e

participacao coletiva de todos os intervenientes (Prisco e Biscaia, 2001).

No Plano Nacional de Saude 2011-2016, a Qualidade em Salde (QeS) designa a
“prestacdo de cuidados de saude acessiveis e equitativos, com um nivel profissional
otimo, que tenha em conta os recursos disponiveis e consiga a ades@o e satisfacdo do
cidaddo. Implica, ainda, a adequac@o dos cuidados de saude das necessidades e
expectativas do cidaddo e o melhor desempenho possivel” (MS, 2011, p.2).

A QeS resulta da intervencao dirigida de trés grandes pilares: as estruturas
(recursos materiais e humanos, infraestruturas e a organizacao); o processo de
prestacdo de cuidados (procedimentos de natureza clinica e social que interagem
direta ou indiretamente com o doente como a qualidade técnica, a adequacéo e
validade da informacao produzida, da integracao e da continuidade dos cuidados); os
resultados com impacto nas condicoes e nos processos de vida dos doentes
(recuperacao, controlo doenca, satisfacao, a mudanca de comportamento e a
capacitacao) (NHS, 2006 cit. por MS, 2011).
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Assim, a qualidade é simultaneamente encarada nao s6 como um elemento
caraterizador mas também como uma dimensao estruturante dos cuidados de saude
(Abreu, 2007).

A classificacao classica de Donabedian que triangulava a qualidade em
resultados, processos e estrutura foi completada pelas dimensées da satisfacdo do
doente e da centralizacdo dos cuidados no doente e na seguranca. No entanto, tal
como refere Fragata (2010), podemos referir outras dimensdes para a seguranca dos
cuidados de salde, tais como as medidas de confianca sentidas pela comunidade e

pelos doentes, a dimensédo ética e relacional e a dimensdo de custos.

Como podemos constatar através da analise dos conceitos supracitados, a
qualidade em saude designa um conceito complexo, de caracter subjetivo e
dinamico, uma vez que se reveste de uma multiplicidade de interpretacoes, devendo
por isso ser analisado no contexto de um sistema de salude carateristico de uma
sociedade dinamica e evolutiva. Apesar desta complexidade e subjetividade, as
organizacoes de salde tem vindo a desenvolver atributos passiveis de uma traducao

objetiva e clara do conceito.

Na Europa, varios paises procuraram reajustar os sistemas de salde com base nas
recomendacdes da OMS: na Holanda os profissionais de salde tém que demonstrar a
qualidade dos seus servicos; na Suécia € exigido aos profissionais que prestem
cuidados com base em métodos de gestao da qualidade; no Reino Unido foi criado a
Clinical Governance - estrutura que procura garantir que o processo de monitorizacao
e melhoria da qualidade na pratica clinica esteja implementado em todas as
instituicoes de salde; na Finlandia foi também introduzida uma politica de qualidade

oficial em todo o pais.

Em Portugal, o primeiro passo para a consolidacdo de uma politica de qualidade
na saude deu-se durante as décadas de 80 e 90, com a realizacdo de algumas
atividades promovidas pela Escola Nacional de Saude Plblica e pela Direccao-Geral
de Cuidados de Salude Primarios no ambito dos cuidados de saude hospitalares e
primarios. Em 1996, ocorre uma mudanca neste contexto passando a qualidade a ser
encarada pelo Ministério da Salde (MS) como uma prioridade e um eixo de
intervencao fundamental. No Plano Nacional de Saude 1998-2002, a qualidade foi
definida como uma das suas orientacoes estratégicas fundamentais. Em 1999,

desenvolveu-se o primeiro sistema de qualidade em salde sob coordenacao do
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Conselho Nacional da Qualidade e do Instituto da Qualidade em Saide, o qual passou
a integrar a tematica da qualidade no programa nacional de salde. Neste ambito, foi
estabelecido um protocolo entre o Instituto da Qualidade em Salde e a King’s Fund
Health Quality Service com o desenvolvimento de um sistema de acreditacao da
qualidade, o qual possibilitou a implementacao de processos de acreditacao em
varios hospitais portugueses. (Prisco e Biscaia, 2001)

Em 2009, a DGS criou o Departamento da Qualidade na Saude, nomeou o
Conselho Nacional para a Qualidade na Saude e desenvolveu o programa Estratégia

Nacional para a Qualidade em Saude (MS, 2011).

No que diz respeito ao termo Governance, este foi importando do contexto
econdémico e adaptado aos cuidados de salde, de onde emergiu o termo Clinical
Governance. Este foi introduzido pela primeira vez em 1997 pelo Servico Nacional de
Salde Britanico, traduzindo uma estratégia de modernizacao do sistema de saude.
Neste novo modelo de trabalho, as organizacdes prestadoras de cuidados de saude
sao responsaveis pela melhoria continua da qualidade dos seus servicos e pela
garantia de elevados padroes de cuidados, criando um ambiente que estimula a
exceléncia dos cuidados clinicos. (NHS, 2006)

Os principios da governacdao clinica incluem: a definicao clara da
responsabilidade pela qualidade dos cuidados prestados; a existéncia de um
programa de melhoria da qualidade (auditorias clinicas, normas de orientacao
clinicas, planeamento e desenvolvimento dos recursos humanos); planos de formacao
das equipas de salde; a gestao do risco clinico; a implementacao de programas
integrados de identificacao e correcao do mau desempenho. (ARSLVT, 2009)

A governacao clinica tem como objetivo primordial a melhoria continua da
qualidade dos servicos de salde, salvaguardando padroes elevados de qualidade,
centrando-se no procura de bem-estar e na participacao ativa do doente nos
cuidados, na prevencao do risco clinico, no desenvolvimento de uma cultura de
seguranca procurando continuamente a melhoria da pratica clinica e da qualidade
em todas as suas vertentes (estrutura, processo, resultados e conhecimento). Assim,
a governacao clinica visa a minimizacao de riscos associados aos cuidados de salde,
promovendo a exceléncia destes através da melhoria continua da pratica clinica.
(ARSLVT, 2009)

No que diz respeito aos efeitos adversos, a OMS considera que estes sao um

desafio para a qualidade dos cuidados, causando sofrimento humano que poderia ser
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evitavel. Para além disso, estes sao um instrumento de perda financeira e de custos
elevados para os servicos de saude, relevando-se um incremento importante do
desenvolvimento da seguranca dos doentes e da qualidade dos cuidados em geral.
Desta forma, nao podemos dissociar a qualidade dos cuidados de salde da seguranca
dos mesmos (WHO, 2004).

A definicao de seguranca emergiu do movimento da qualidade dos cuidados de
saude, tal como refere Hughes (2008), a seguranca é a base sobre a qual todos os
aspetos da qualidade dos cuidados se desenvolvem.

A seguranca é uma das principais dimensdes da qualidade, sendo a gestao de
risco o instrumento essencial para a sua garantia (MS, 2011).

Para melhor compreender o impacto da seguranca nos cuidados de saude tém
sido realizados varios estudos em todo o mundo - no Canada, Estados Unidos da
América, Australia e Reino Unido. Os resultados obtidos nestes estudos mostraram
que, independentemente do pais em estudo e do tipo de sistema de saude, os riscos
estao sempre presentes nos cuidados de saude até mesmo nos melhores sistemas de
saude (Hyrkas e Parker, 2006).

A posicao conjunta do International Council of Nurses (ICN), International
Pharmaceutical Federation - FIP e World Medical Association - WMA, coloca a
seguranca dos clientes como prioritaria nas intervencoes dos cuidados de salde,
numa combinacao complexa de processos, tecnologia e interacées humanas, sendo
inevitavel a ocorréncia de eventos adversos (WHPA, 2002). Nesta linha de
pensamento, algumas organizacoes internacionais tem vindo a desenvolver programas
de qualidade.

A OMS lancou recomendacoes em 2004 World Alliance for Patient Safety e em
2005 Global Patient Safety Challenge: Clean Care is Safer Care.

Por outro lado, a Comissao Europeia desenvolveu em 2004 High Level Group of
Health Services and Medical Care, onde estabeleceu um conjunto de programas e de
sistema de relatorios de incidentes com a participacao de varios paises, incluindo a
Suécia, Dinamarca, Holanda, Irlanda, Reino Unido e Republica Checa, desenvolvendo
no ano seguinte, em 2005, o programa Safety without Borders.

Nos Estados Unidos da América, é a Agency for Healthcare Research and Quality
- AHRQ que assume a responsabilidade de assegurar o cumprimento dos programas de

qualidade.
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A qualidade dos cuidados de salde nao pode ser apenas suportada nas normas de
boas praticas ou nas competéncias técnicas dos profissionais de salde. Esta exige um
processo estruturado que permite construir uma pratica clinica racional, funcional e
integrada, com vista a garantir a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados.
(Abreu, 2007)

A qualidade pode ser avaliada com recurso a indicadores que medem o
desempenho dos seus elementos. Quando existe conformidade entre o observado e os
indicadores, o sistema pode ser caraterizado de qualidade (WHO, 2004).

Os indicadores sao instrumentos reguladores da qualidade assistencial que
obedecem a padrdes estabelecidos e periodicamente revistos, tendo por base as
componentes da organizacao - a estrutura, o processo e o resultado. Estes
quantificam as entradas (recursos), saidas (produtos) e o desempenho de processos,
produtos e da organizacao como um todo (Teixeira et al., 2006).

A aplicacdo de indicadores nos diferentes cenarios permite a comparabilidade
interna e externa das instituicbes com relacdo aos seus processos de trabalho,
contribuindo dessa forma para a tomada de decisao e para avaliacao desses servicos

por parte dos seus gestores (Tronchin et al., 2006 cit por Teixeira et al., 2006).

As tematicas da seguranca e da qualidade nos servicos de salde tém sido, nos
altimos anos, uma prioridade para os gestores e profissionais de saude. A gestao pela
qualidade e seguranca assume nos sistemas de salde um papel central, focalizando-
se nos utilizadores e caraterizando-se pela exceléncia, efetividade e eficiéncia dos

cuidados de salde prestados.

1.3. O Papel da SCE na Qualidade e na Seguranca dos Cuidados

de Saude

A implementacao de sistemas de qualidade é hoje assumida como pedra basilar
de qualquer sistema de saude, sendo este pressuposto apoiado por organizacoes
internacionais e nacionais como a OMS, o ICN, o Conselho Nacional da Qualidade, o

Instituto da Qualidade em Saude e pela OE.
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A abordagem da qualidade nos servicos de saude remete-nos para a reflexao
sobre as praticas profissionais e para a definicao de projetos que sublinhem o
compromisso dos profissionais e das instituicbes na concessao de um ambiente
favoravel a sua implementacao e a consolidacao dos mesmos.

Nas equipas de saude, o enfermeiro assume um papel central na garantia da
qualidade dos cuidados e na seguranca dos doentes. A sua capacidade integrativa
para coordenar todas as necessidades do doente, garante a qualidade dos cuidados
prestados por si ou por outros profissionais de saide (Hughes, 2008).

No European Forum of National Nursing and Midwifery Associations, a NMA e a
OMS emanaram uma posicao conjunta que destaca as areas de intervencao dos
enfermeiros, reconhecendo o seu papel crucial na seguranca das pessoas (WHO,
2003).

A OMS reconhece o papel dos enfermeiros na seguranca dos doentes,
recomendando a adocao de uma atitude preventiva. Para tal, sugere a gestao dos
riscos potenciais, a implementacao de medidas de precaucdao, a regulacdo e a
transmissao de informacao aos profissionais de salde sobre a potencialidade de um
risco (WHO, 2003).

Corroborando a posicao do ICN, a OE refere que a seguranca € essencial a
prestacao de cuidados de saude com qualidade. Complementando esta ideia, salienta
ainda que o desenvolvimento da seguranca é da responsabilidade das instituicoes de
saude, sendo exigido para tal um conjunto de medidas que passam pelo
recrutamento, pela integracao e fixacao dos profissionais, pela melhoria do
desempenho, pelas medidas de seguranca ambiental e pela gestao de riscos (Nunes,
2006). No entanto, a escassez de recursos e a falta de suporte dos profissionais de
salude, conduzem a um desempenho pobre dos mesmos, pela baixa motivacao ou por
insuficientes habilidades técnicas, comprometendo a seguranca e a qualidade dos
cuidados (OE, 2003).

Um dos desafios que se coloca a enfermagem, enquanto ciéncia e profissao do
futuro, prende-se nos padroes de qualidade, com reflexo na melhoria do exercicio
profissional dos enfermeiros (Nunes, 2006).Nesta linha orientadora, a OE assumiu
como atividade prioritaria o dominio das competéncias na execucao dos sistemas de
melhoria continua da qualidade. Para dar resposta a esta exigéncia, a OE definiu em
2001 os padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem, publicando Padrées de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. Neste documento, a qualidade em salde é

encarada como uma tarefa multiprofissional, considerando que, “ (..) nem a
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qualidade se obtém apenas do exercicio profissional dos enfermeiros, nem o
exercicio profissional dos enfermeiros pode ser negligenciado, ou deixado invisivel,

nos esforcos para obter qualidade em saude” (OE, 2001, p.4).

Os padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem estao na base do exercicio
profissional, orientando a pratica dos enfermeiros e dirigidos aos doentes,
estabelecendo um nivel de realizacdo que possibilita a sua medicao. Estes padroes
estao agrupados em seis categorias - a satisfacdo do cliente; a promocao da salde; a
prevencao de complicacdes; o bem-estar e o autocuidado; a readaptacao funcional; a
organizacao dos cuidados de enfermagem. (OE, 2001)

Como referimos anteriormente, a avaliacao da qualidade s6 é passivel de ser
realizada gracas a existéncia de indicadores da qualidade.

Um dos indicadores e critério de qualidade do exercicio profissional descritos
pela OE é a organizacao dos cuidados de enfermagem - “Na procura permanente da
exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro contribui para a mdxima eficdcia

na organizacdo dos cuidados de enfermagem” (OE, 2001, p.15).

A qualidade exige a reflexao constante sobre a pratica, expondo os objetivos
intrinsecos a enfermagem e o delineamento das estratégias, com vista a
reformulacdo dos métodos e técnicas que nao se adequam, com beneficios para os
doentes e suas familias. Ao pensar na qualidade em enfermagem, emergem
questdes sobre a pratica clinica e sobre as condicoes do exercicio profissional.
Evidencia-se a necessidade de desenvolver estratégias institucionais que garantam o
acompanhamento dos enfermeiros no exercicio da sua pratica, com vista a
promover o seu desenvolvimento pessoal e profissional - processos de SCE. (Abreu,
2002)

A SC é referida em diversas normas e critérios de acreditacao, nomeadamente,
nas normas de acreditacao do King’s Found Health Quality Service, onde é destacada
a necessidade de implementacao de programas de supervisao das praticas clinicas em

enfermagem (Joint Commission, 2003 cit. por Abreu, 2003).

Existe evidéncia cientifica que corrobora os beneficios da SCE a diferentes niveis
dos cuidados de salde. Para além disso, podemos encontrar na literatura a
referéncia ao papel da SCE na protecao do doente, sendo o enfermeiro responsavel

por garantir a qualidade e seguranca dos cuidados até mesmo nas situacoes clinicas
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mais complexas (LoEnnqvist, 1983; Hawkins e Shohet, 1996; Bond e Holland, 1998 cit.

por Hyrkas, Leithi e Paumonen-Ilmonen, 2001).

A SC tem sido considerada um elemento central na melhoria dos padroes clinicos
e no aumento da qualidade dos cuidados (Butterworth e Woods, 1998 cit. por
Garrido, Simoes e Pires, 2008). Consolidando esta ideia, Edwards et al. (2005) refere
que atualmente a SC é aceite como condicao indispensavel para a prestacao de

cuidados com qualidade.

Em 2001, Hyrkas, Lehti e Puanonen-llmonen desenvolveram um estudo onde
analisaram os custos-beneficios (custos economicos do enfermeiro supervisor;
beneficios - conhecimentos, satisfacao dos doentes, reclamacoes, litigios e baixas
por doenca) da SCE num hospital da Suécia durante 3 anos. Os resultados obtidos
mostraram que a SCE era rentavel, uma vez que, com maior acompanhamento e mais
formacao, os enfermeiros desenvolveram as suas capacidades e habilidades, com
impacto na satisfacao laboral, que se traduziu numa diminuicao das reclamacdes e
dos dias de internamento com repercussoes no aumento do nimero de doentes
tratados. Em resultado, a SCE trouxe um incremento na eficiéncia dos cuidados que
se traduziu num aumento da qualidade e da seguranca dos cuidados prestados aos

doentes.

Também Hyrkas e Puanonen-Ilmonen desenvolveram em 2001 um estudo onde
comprovaram que a SC em grupo tem efeitos favoraveis sobre a qualidade

assistencial em enfermagem.

Num estudo quase-experimental desenvolvido por Bradshaw, Butterworth e Mairs
em 2007, analisou-se o impacto da SCE na sintomatologia psiquiatrica de doentes
esquizofrénicos numa unidade de salde mental. Os resultados obtidos mostraram
uma diminuicdo da gravidade dos sintomas positivos nos doentes esquizofrénicos

cuidados por estudantes de enfermagem alvo de um plano de SCE.

Em 2010, White e Winstanley desenvolveram um estudo randomizado controlado
em Queensland na Australia, em 17 servicos de saude mental e psiquiatria de 9
localidades, com uma duracao de 18 meses envolvendo supervisores, supervisados e
doentes. Nos diferentes contextos foi avaliada a satisfacdo e a percecao de SC;

posteriormente foi implementado um programa de SC com a duracao de 6 e 12 meses
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com posterior avaliacao do impacto desta para os seus participantes. Os autores
procuraram a existéncia de uma relacao entre SC, qualidade dos cuidados e melhoria
dos cuidados de salde. Os dados encontrados nao permitiram demonstrar a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre a satisfacao dos
doentes e a qualidade dos cuidados. No entanto, tal como os autores referem a

auséncia de evidéncia nao significa que esta relacao de facto nao exista.

Como podemos constatar e tal como referem Bedwards e Daniels (2005), a
literatura é consensual ao valorizar o impacto positivo da SCE nos enfermeiros, nos

doentes e na qualidade dos cuidados de enfermagem.

1.4. As Quedas em Contexto Hospitalar e o Contributo da SCE

As tematicas da qualidade e da seguranca sao areas cada vez mais discutidas na
saude. Esta preocupacao reflete-se na procura de programas capazes de diminuir as
limitacbes e a dependéncia dos doentes, bem como no desenvolvimento de
infraestruturas que ajudem a prevenir erros e acidentes. Desta forma, as quedas de
doentes em contexto hospitalar tornam-se imperativamente um tema atual e a sua
prevencao uma area sensivel aos cuidados de enfermagem, onde a SCE tem uma area
de atuacao preponderante.

A comunidade internacional tem vindo a realizar inimeros trabalhos de
investigacao procurando desenvolver instrumentos de avaliacao do risco de queda,
modelos e programas de prevencao de quedas por todo o mundo. Alguns exemplos
desses trabalhos sao os de Janice Morse no Canada em 1987, 1989, 1996, 2006 e
2008; Giggi Udén e colaboradores na Suécia em 1999; Jennifer Dempsey na Australia
em 2004; Cornelia Heinze e colaboradores na Alemanha em 2006 e em 2008; Mayumi
Kato e colaboradores no Japao em 2008; Mirolijub Jakovljevic na Eslovénia em 2009;
Carmela Lovallo e colaboradores na Italia em 2010.

Em Portugal, a preocupacao com a prevencao de quedas emergiu dos processos
de acreditacao hospitalar. Algumas instituicbes hospitalares comecaram a
desenvolver estudos de incidéncia e prevaléncia de quedas, procurando implementar

programas de prevencao e desenvolvendo sistemas de notificacao de risco. Podemos
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destacar os trabalhos desenvolvido pelo Centro Hospitalar do Porto, EPE e pela
Unidade Local de Salde de Matosinhos, EPE desde 2000; o Centro Hospitalar Lisboa
Central, EPE - Hospital de Santa Marta desde 2001; o Centro Hospitalar Lisboa
Ocidental, EPE desde 2005; o Hospital Nossa Senhora do Rosario desde 2007, entre

outros.

As estatisticas Europeias apontam para 50%, a percentagem de idosos
institucionalizados que caem pelo menos uma vez no ano, sendo que mais de 40%
caem varias vezes (Todd e Skelton, 2004).

No estudo de prevaléncia desenvolvido pelo Instituto Nacional Dr. Ricardo Jorge
no ambito do projeto ADELIA, com registo dos acidentes domésticos e de lazer numa
amostra de doentes de 6 hospitais e 15 centros de saude do Servico Nacional de
Saude escolhidos aleatoriamente, contatou-se que o mecanismo de lesdao mais
frequente foi a queda com 67% (2006), 70,9% (2007) e 74,2% (2008) nos Hospitais e
58,1% (2006) e 58,9% (2007) nos Centros de Saude. Desta forma, no ano de 2008, as
quedas traduziram 74,8% dos mecanismos de lesao mais registados a nivel hospitalar,
nao se afastando dos 75% da média dos restantes paises da Unidao Europeia (Rabiais,

Nunes e Contreiras, 2011).

As quedas representam um dos principais acontecimentos indesejaveis que
ocorrem em doentes hospitalizadas, sendo por isso um dos grandes desafios no
contexto da seguranca do doente. Por outro lado, as quedas acarretam para além das
consequéncias fisicas e psicologicas, custos economicos e sociais, que se traduzem
num aumento da dependéncia e da institucionalizacao. Esta situacao contribui para o
aumento do tempo de internamento, dos gastos com recursos humanos e materiais,
com repercussoes negativas na qualidade de vida do doente e familia (Dowling, 2004;
Saraiva et al., 2008).

Pereira et al. (2001) referem que os idosos hospitalizados que sofrem uma queda
permanecem internados o dobro do tempo quando comparados com o0s outros
doentes.

Complementando esta ideia, a CIHI (2002) citado por RNAO refere que “In
addition to pain and suffering for individuals and their families, fall-related injuries

result in substantial economic burden to society” (RNAO, 2005, p.21).

Segundo a OMS, a queda define-se como uma consequéncia de um acontecimento

que faz com que a pessoa caia no chao contra a sua vontade (WHO, 2007).
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Para Morse (2009), uma queda define-se como um evento em que o doente cai
involuntariamente no chao ou noutra superficie mais baixa.

Na versao 2.0 da Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE), o conceito de queda surge como foco “Cair: descida de um corpo de um nivel
superior para um nivel mais inferior, devido a desequilibrio, desmaio ou

incapacidade para sustentar pesos e permanecer na vertical” (OE, 2011, p.42).

As quedas apresentam diferentes etiologias, sendo agrupadas e classificadas por
varios autores. Janice Morse propoe uma classificacdo que contempla trés modelos
de quedas: as quedas acidentais (ocorrem em doentes orientados no tempo e no
espaco, com uma marcha normal, no entanto, estes caiem por escorregarem ou
tropecarem); as quedas ndo antecipadas (resultam de acontecimentos inesperados e
incontrolados pelo doente, como por exemplo, sincopes, convulsoes, entre outros,
sendo por isso impossiveis de prevenir a nao ser que haja um diagnéstico da causa
fisica que leva a que ocorra a situacao de queda); as quedas antecipadas (sdao as mais
frequentes - cerca de 78% - sendo previsiveis e associados a alteracoes na locomocao
e desorientacao da pessoa) (Morse, 2009). Na perspetiva desta autora, o trabalho de
prevencao deve centrar-se neste Ultimo tipo de quedas, passando pela identificacao

dos fatores de risco e a implementacao de medidas protetoras.

A National Patient Safety Agency (2007) refere que os fatores de risco que mais
concorrem para as quedas sdao a mobilidade (astenia, desequilibrio na marcha,
deficiéncias motoras); o estado mental (confusao mental, desorientacdo, depressao,
défices cognitivos); as necessidades fisioldgicas (incontinéncia ou recorrer
frequentemente ao quarto de banho); as histdrias de quedas (as quedas surgem em
cerca de 16 a 52% dos doentes que ja tiveram quedas); a medicacdo que atua a nivel
do sistema nervoso central e a nivel cardiovascular; a idade (doentes com idade
superior a 60 anos tem maior risco de queda, sendo significativamente superior em
doentes com mais de 80 anos) (Rubenstein, 2006).

Os fatores de risco podem ser agrupados e classificados em intrinsecos e
extrinsecos (Santos et al., 2003 e Saraiva et al., 2008).

Os fatores intrinsecos estao diretamente relacionados com proprio doente e
incluem as alteracoes fisioldgicas relacionadas com envelhecimento (diminuicao da
forca muscular e deformidades osseas, distUrbios vestibulares e propriocetivos,
diminuicao dos reflexos posturais e da capacidade funcional, marcha senil, alteracao

do sono com sonoléncia diurna e insénia noturna), as doencas associadas (doencas
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cardiovasculares, neurologicas, enddcrino-metabolicas, osteoarticulares, pulmonares
e geniturinarias) e os efeitos causados pelo uso de farmacos (os diuréticos e outros
anti hipertensores, psicofarmacos e anti parkinsonianos podem propiciar quedas uma
vez que diminuem as funcées motoras; os bloqueadores de canais de calcio,
benzodiazepinas e vasodilatadores aumentam risco de queda devido as suas
propriedades sedativas e bloqueio alfa-adrenérgico que levam a alteracoes
psicomotoras e hipotensao postural) (Coutinho e Silva, 2002; Santos et al., 2003;
Saraiva et al., 2008; Woolcott et al., 2009).

Por outro lado, os fatores extrinsecos dependem de circunstancias sociais e
ambientais criando um desafio para o doente. Estes incluem: a iluminacao
inadequada, as superficies escorregadias, os tapetes soltos ou com dobras, os
degraus altos ou estreitos, os obstaculos no caminho, a auséncia de barras de apoio
nos corredores e no quarto de banho, o cal¢cado inadequado, as roupas largas e
compridas, o mobiliario inadequado, a auséncia de tapetes de seguranca na banheira
e as ajudas técnicas em mau estado de conservacao ou utilizadas inadequadamente
(Santos et al., 2003; RNAO, 2005; Saraiva et al., 2008). Neste caso, as estratégias de
intervencao centram-se na adequacao das estruturas que envolvem o doente as suas
necessidades.

Em suma, as intervencoes de enfermagem devem contemplar a implementacao
de medidas de prevencao da queda, através do controlo dos fatores intrinsecos e
eliminacdao dos fatores extrinsecos, salvaguardando o principio que nem todos os

fatores de risco sao passiveis de serem modificados ou eliminados.

As quedas podem causar danos de natureza fisica, psicologica e social que podem
desencadear uma crescente perda de independéncia e autonomia, afetando a
qualidade de vida dos doentes e familia, podendo mesmo levar a institucionalizacao
dos mesmos (Rubenstein, 2006).

Das consequéncias fisicas das quedas, podemos destacar a dor, as fraturas, as
contusoes e feridas, os hematomas, as lesdes neurologicas e as sequelas da
imobilidade (Rui Pérez e Llorente, 1996 cit. por Saraiva et al., 2008); as
consequéncias psicologicas incluem um conjunto de alteracdes que se designa de
sindrome pds queda ou fallophobia, que se caracteriza pelo medo prolongado de
voltar a cair, perda da autonomia, diminuicdo do nivel de atividade fisica, perda da
autoestima, perda da autoconfianca, depressao, ansiedade, super-protecao de
familiares e cuidadores e alteracao das atividades diarias, com repercussdoes na

qualidade de vida (Nogueiro et al., 2002 cit. por Saraiva et al., 2008; Hendrich et
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al., 2003); das consequéncias sociais de uma queda podemos salientar a diminuicao
da autonomia para o autocuidado, o aumento do tempo de internamento com
consequente aumento dos custos em recursos materiais e humanos e o agravamento
do estado de saude (Hendrich et al., 2003; Rubenstein, 2006).

Na epistemologia, o conceito de risco apresenta-se com um sentido matematico,
isto €, como uma probabilidade de um acontecimento ocorrer ou nao, combinando
com a magnitude das perdas e ganhos envolvidos na acao realizada (Gamba e Santos,
2006). Ja na saude, o conceito de risco € visto como o perigo potencial de ocorrer um
acontecimento adverso a saude das pessoas expostas a ele. O risco pode ser ainda
encarado como a possibilidade de dano nas dimensdes do ser humano (fisica,

psiquica, moral, intelectual, sociocultural e espiritual).

Perante uma situacao de risco, podemos destacar duas atitudes que os
enfermeiros devem adotar na sua pratica clinica: a prevencdo enquanto decisao
adaptada a natureza, gravidade e probabilidade de um risco conhecido e
identificavel, o qual requer a adocdo de um conjunto de acbes destinadas a evitar
um evento que causa danos; e a precaucao, referindo-se ao hipotético, ao
imponderavel num contexto de incerteza, apela a acdes cautelosas, a prudéncia e a
vigilancia (Nunes, 2006).

A avaliacado do risco é fundamental para a adocao de medidas adequadas a cada
situacdo. Os autores Gamba e Santos (2006) afirmam que a mensuracao do risco
através de escalas é uma ferramenta fundamental para o desenvolvimento do
raciocinio clinico orientado para a promocao e para protecao da saude. Os mesmos
autores referem ainda que o recurso a escalas de avaliacao de risco, apresentam-se
como um meio para identificar atributos ambientais, sociais e individuais que
constituem ameacas a saude. Ao identificar estes atributos, € possivel altera-los
através da adocao de medidas que permitam reduzir a probabilidade do

acontecimento ocorrer através da remocao os perigos potenciais.

O Risco de Cair é um diagndstico de enfermagem operacionalizado através da
aplicacao de escalas, sendo a incidéncia de quedas um indicador da qualidade dos
cuidados de enfermagem. Quando um doente apresenta risco de queda e tal nao é
diagnosticado, a ocorréncia de uma queda é considerada negligéncia por parte dos
profissionais de saude. A monitorizacao do risco de queda e a implementacao de

medidas preventivas, concorrem para o controlo deste fenomeno e para a
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minimizacdao das suas consequéncias. A identificacdo precoce dos riscos € a chave
para a prevencao das lesdes, no entanto, esta depende da existéncia de uma cultura
de confianca, honestidade, integridade e comunicacao aberta entre os doentes e os
enfermeiros (ICN, 2006) e a restante equipa de saude.

Corroborando esta ideia, Moura et al. (2009), referem que a incidéncia de
quedas é um indicador da qualidade que pretende analisar as variacoes geograficas
na distribuicao da incidéncia de quedas, identificando nao so6 areas e grupos de maior
risco mas também orientando para a adocao de medidas de intervencao. Para além
disso, um programa de prevencao de quedas devera incluir atributos mensuraveis que
exigem a investigacao prévia dos contextos, com vista a identificar e compreender os

fatores de risco que predispdem a queda.

Na area da prevencao de quedas, podemos identificar um conjunto de medidas
que podem ser implementadas pelos enfermeiros. Varios estudos apontam-nos para
intervencdes na area da avaliacao dos doentes, identificando os fatores de risco
intrinsecos e extrinsecos; a monitorizacao do risco de queda; a atuacdao com
precaucao, vigiando a acao do doente; a adocdao de uma atitude preventiva -
eliminando e/ou minimizando o impacto dos fatores de risco, promovendo a
seguranca e prevenindo os acidentes.

Num estudo desenvolvido por Reis et al. (2004), concluiu-se que a incidéncia de
quedas diminui quando existe uma monitorizacao e avaliacao deste indicador, uma
vez que permite a adequacao das intervencdes de enfermagem as necessidades do
doente.

Ramos (2008) reforca a perspetiva anterior ao referir que a maioria das quedas
pode ser prevenida. Sendo a prevencao das quedas um foco sensivel aos cuidados de
enfermagem, os enfermeiros sao responsaveis pela monitorizacdo do risco, pela
avaliacao do doente, identificacdo dos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos e a
adocdao de medidas preventivas ajustadas a necessidade do doente. Para tal,
inicialmente deve desenvolver-se acoes de formacao e sensibilizacao dos profissionais
de salde sobre esta problematica.

Para Saraiva et al. (2008) o risco de queda é diretamente proporcional ao
numero de fatores existentes. Desta forma, se conseguirmos eliminar ou diminuir o
impacto de algum fator de risco, a probabilidade de ocorrer uma queda é menor.

Para Caldevilla e Costa (2009) a reducao das quedas nos internamentos
hospitalares depende da prestacdo de cuidados por profissionais de salde

competentes, que utilizam estratégias baseadas na melhor evidéncia cientifica,
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recorrendo a avaliacao do risco de queda e a sua sinalizacao. Para além disso, é
essencial comunicar o risco de queda a restante equipa de saude, adotando
estratégias baseadas em protocolos de atuacao adaptados as necessidades de cada

doente, agindo num contexto multidisciplinar.

Haines et al. (2004) e Healy et al. (2004) cit. por RNAO (2005) referem que
apesar da monitorizacao do risco de queda na admissao nao reduzir diretamente a
incidéncia de quedas em pessoas idosas, a evidéncia indica que esta pode ajudar o
enfermeiro a selecionar as intervencoes ajustadas as necessidades dos doentes e
subsequentemente promover a reducao da incidéncia de quedas.

A utilizacao de instrumentos de avaliacdo do risco de queda representa um
recurso essencial na prevencao de quedas, existindo uma grande variedade de
instrumentos que poderao ser implementados pelas instituicoes de saude. Nesta
escolha, dever-se-a ter em atencdao a especificidade e a sensibilidade deste as
particularidades da populacao envolvida. Para além disso, este devera apresentar
carateristicas que permitam a integracdo na pratica profissional dos enfermeiros
(RNAO, 2005).

No trabalho de validacao da escala Hendrich Il Fall Risk Model, a autora refere
que 75% das quedas teriam sido previstas se tivesse sido realizada uma avaliacao
especifica do risco de queda. Desta forma, a monitorizacdao do risco de queda e a
identificacao dos fatores de risco, acompanhada da implementacao de intervencoes
adaptadas as necessidades individuais de cada doente traduz-se em ganhos em saide
(Hendrich et al., 2003).

Em Portugal, nao se tem investido na validacao de instrumentos de avaliacao do
risco de queda. A maioria das instituicoes hospitalares utiliza escalas de risco de
queda sem que esta tenha sido alvo de processos de traducao, validacao e adaptacao
linguistica e cultural a realidade portuguesa. Esta situacao podera traduzir-se em
processo de avaliacao do risco de queda e a implementacao de medidas desajustadas
as carateristicas da populacdo e as necessidades dos doentes. (Caldevilla e Costa,
2009)

No contexto em estudo, a EQM encontra-se parametrizada no Sistema de Apoio a

Pratica de Enfermagem (SAPE®).
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Esta escala, desenvolvida por Janice Morse em 1997 no ambito de um programa
de prevencao de quedas e atualizada em 2009, é constituida por seis parametros com
2 ou 3 hipoteses de resposta, as quais o enfermeiro seleciona de acordo com a sua
avaliacdo. No final sao somadas as pontuacoes de cada parametro, resultando numa
pontuacao total que varia entre 0 e 125 pontos.

A pontuacao obtida permite classificar o risco de queda do doente da seguinte
forma: Sem Risco (0-24 pontos); Baixo Risco (25-50 pontos); Alto Risco (superior a 50
pontos). No entanto, a autora recomenda que o alto risco de queda seja classificado
para pontuacao igual ou superior a 45 pontos (sem risco de 0-24 pontos, baixo risco
de 25-44 pontos, alto risco de 45-125 pontos) (Morse, 2009).

Figura 1: Escala de Queda de Morse

ITENS A AVALIAR SCORE
1 - Antecedentes de queda (imediata ou nos ultimos 3 meses)
Sim O
Ndo 0O 0
2 - Diagnéstico Secundario
Sim O 15
Ndo O 0
3 - Apoio para deambulacdo
Nenhum/Apoiado/Acamade o 0
Canadianas/ Bengala/ Andarilho u] 15
Apoia-se na mobilia u] 30
4 - Medicacéo efou heparina intravenosa
Sim o 20
Néo [u] 0
5 — Marcha Sem Risco 0-24
Normal/Acamado/Cadeira de Rodas O 0 . . SCORE TOTAL
Desequilibrio facil o 10 Baixo Risco 25-50
Déficie de marcha O 20 _
Alto Risco >50
6 — Estado Mental
Consciente das suas limitagdes o 0 RISCO DE QUEDA
Néo consciente das suas limitacbes o 15

(Adaptado de Morse Fall Scale® em utilizacdo no Sistema Informatico SAPE ®)

Esta escala é utilizada em varios contextos hospitalares, tendo sido alvo de
varios testes que asseguraram a fiabilidade, sensibilidade e precisao. Os estudos
desenvolvidos mostraram que esta escala € uma ferramenta com uma excelente
construcao de validade e sensibilidade (Barnett et al., 2002).

Foram desenvolvidos diversos estudos comparativos entre varias escalas de risco
de queda, dos quais destacamos dois deles.

Num estudo desenvolvido num hospital Australiano procurou-se avaliar a validade
de trés escalas de risco de queda - Morse Fall Scale - MFS, St Thomas Risk
Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients - STRATIFY e Hendrich Il Fall Risk Model
- HFRM II. Esta Gltima escala apresentou melhor validade preditiva, reprodutibilidade
e fiabilidade em comparacao com as outras duas escalas (Ang et al., 2007).

Num estudo desenvolvido nos Estados Unidos da América testou-se a

sensibilidade, a especificidade e a viabilidade de quatro escalas de risco de queda -
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Morse Fall Scale - MFS, Fall and Injury Risk Assessment Tool/New York-Presbyterian -
NY, Hendrich Il Fall Risk Model - HFRM Il e Maine Medical Centrer, Falls Risk
Assessment/Interventions - MMC. A Morse Fall Scale apresentou melhor consisténcia
interna (alfa de Cronbach de 0,72), uma boa especificidade (72,8%), no entanto a NY
demonstrou maior sensibilidade (78,9%) e aceitabilidade, tendo sido destacada pela
sua facilidade de utilizacao e a simplicidade do sistema de pontuacao (Chapman,
Bachand e Hyrkas, 2011).

Na revisao sistematica da literatura desenvolvida por Oliver et al. (2004),
verificaram que grande parte dos instrumentos de monitorizacao de quedas nao sao
capazes de prever quedas com uma sensibilidade e especificidade inferior a 70%.
Para além disso, estes autores recomendam que o instrumento deve ser adequado as
caracteristicas da populacao do contexto e a sua utilizacao do dominio completo dos
seus utilizadores (RNAO, 2005).

A escolha de um instrumento de avaliacdo do risco de queda exige a validacao do
mesmo ao contexto onde ira ser aplicado, de forma a verificar se este é adequado as
especificidades e necessidades organizacionais e populacionais. Nao obstante, o
instrumento devera ter uma utilizacdo simples e precisa, de forma a poder ser

facilmente integrado na pratica clinica (Chapman, Bachand e Hyrkas, 2011).

A implementacao de um programa de prevencao de quedas exige um conjunto de
medidas que requer um grande envolvimento e grandes esforcos por parte de toda a
equipa de enfermagem. Atendendo a que um dos objetivos centrais da SCE se prende
com a orientacao, ajuda e acompanhamento dos enfermeiros na sua pratica clinica
com reflexo na qualidade assistencial, consideramos que esta podera contribuir para
uma melhor implementacao dos programas de prevencao de quedas, garantindo a
qualidade e a seguranca dos cuidados prestados, com repercussoes positivas na saude

dos doentes, isto €, podera promover a prevencao de quedas.

O enquadramento teodrico de um trabalho de investigacdo possibilita a
compreensao, nao so6 dos conceitos centrais mas também do processo de exploracdo
dos trabalhos de investigacdo ja desenvolvidos sobre a tematica em estudo. No
entanto, o processo de investigacao exige uma estrutura formal com as principais
linhas orientadoras de todo o trabalho desenvolvido. O capitulo que se segue expode o
percurso metodologico adotado, onde serao clarificadas as linhas orientadoras

seguidas neste trabalho.
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2.  PERCURSO METEDOLOGICO

Nos trabalhos de investigacao a revisao da literatura permite ao investigador
vislumbrar algumas areas de interesse que poderao ser exploradas. No capitulo
anterior foram descortinados alguns conceitos que nos impulsionaram para a
investigacao, seguindo-se agora a caraterizacdo do percurso metodologico
desenvolvido.

Ao delinear o percurso metodologico, o investigador planeia as varias etapas do
caminho que pretende seguir ao longo do estudo (Fortin, 2009). Neste capitulo
abordamos as questoes metodoldgicas que possibilitaram a realizacao deste estudo
(questao de partida, objetivos, questdes orientadoras, hipdtese de investigacao,
variaveis em estudo, tipo de estudo, contexto do estudo, populacdo e amostra,

operacionalizacdo do estudo, tratamento dos dados e consideracoes éticas).

O primeiro passo construtivo de um trabalho de investigacao passa pela rutura,
“romper com os preconceitos e as falsas evidéncias, que somente nos ddo a ilusdo de
compreendermos as coisas” (Quivy, 1995, p.26). Desta rutura emerge um problema
de investigacao que requer uma explicacao, exige uma alteracdo ou uma melhoria
(Fortin, 2009). A delimitacao do problema é essencial para dar inicio ao trabalho de
investigacao, uma vez que permite definir e identificar o que se pretende estudar.
Segundo Fortin (2009), a delimitacao do problema de investigacao deve ser realizada
de forma clara, concisa e objetiva atendendo as experiéncias pessoais do
investigador, aos estudos anteriormente realizados e as necessidades e prioridades

de investigacao.

Como podemos verificar na revisao bibliografica, a SCE assume um papel

preponderante na qualidade dos cuidados. Os inimeros trabalhos de investigacao
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desenvolvidos centram-se, predominantemente, no desempenho dos enfermeiros e
na potencializacao das suas competéncias com vista a prestar os melhores cuidados
de enfermagem. Apesar do enorme contributo dos trabalhos anteriormente
desenvolvidos, a relacao entre SC e ganhos diretos em salude ainda nao esta bem
esclarecida.

Para além disso, consideramos que para identificar os pressupostos de um
modelo de SC capazes de garantir cuidados de saude com qualidade e seguranca,
com ganhos efetivos em saude, é essencial estudar uma tematica que seja

simultaneamente sensivel aos cuidados de enfermagem e um indicador da qualidade.

Definido pelas comissdoes de acreditacao e pela OE como um indicador da
qualidade dos cuidados em salude e como critério de qualidade do exercicio
profissional, o fenomeno de enfermagem Cair representa um dominio central na
pratica clinica. Nao obstante, a queda é um fendmeno que exige grande atencao por
parte dos enfermeiros - requer monitorizacao do risco e a adocao de medidas de
prevencao, sendo por isso uma area sensivel aos cuidados de enfermagem com
grande relevancia na pratica clinica.

Uma vez reconhecida a importancia do fenémeno de enfermagem Cair para a
pratica clinica, e atendendo a que um dos principais pressupostos da SCE se prende
com a promocao da qualidade dos cuidados, considera-se que a prevencao de quedas
€ uma das areas em que a SCE podera ter uma intervencao ativa.

O contexto onde decorreu o estudo apresenta algumas carateristicas com
interesse na compreensao deste fenémeno, das quais destacamos: a valorizacao da
prevencao de quedas, a existéncia de um protocolo instituido no servico, a formacao
em SCE de alguns enfermeiros e a realizacao prévia de um trabalho de doutoramento

com a implementacao de um modelo de SCE no servico.

Desta forma, com base no supracitado, surge a problematica: Risco de queda-

contributos para um modelo de supervisdo clinica em enfermagem.

O interesse cientifico deste trabalho passa por analisar e compreender a
problematica em estudo, com a finalidade de encontrar contributos para um modelo
de SCE que potencialize as competéncias dos enfermeiros para o risco de queda.

Este estudo tem como finalidade propor contributos para um modelo de SCE que
potencialize as competéncias dos enfermeiros na prevencao de quedas, de forma a

promover a qualidade e a seguranca dos cuidados.
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2.1. Questao de Partida

113

A formulacao de um problema de investigacao pretende “ (...) desenvolver uma
ideia através de uma progressdo logica de opinides, de argumentos e de factos
relativos ao estudo que se deseja empreender” (Fortin, 2009, p. 52).

Desta forma, torna-se importante refletir sobre esta problematica e identificar
0s pressupostos que estarao na base de um modelo de SCE capaz de promover a
qualidade e a seguranca dos cuidados de enfermagem, garantindo desta forma um
incremento de ganhos em salde nos doentes na area da prevencao de quedas.

A pergunta de partida deve ser estruturalmente precisa, concisa e univoca e ao
mesmo tempo clara, exequivel e pertinente, devendo também ser realista e
contribuir para a evolucdo da investigacdo cientifica, tendo uma intencao

compreensiva ou explicativa (Quivy, 2008).

Ao pensar nesta problematica emerge a seguinte questao de partida:
“Quais os aspetos a incluir num modelo de SCE de forma a promover a

seguranca e a qualidade dos cuidados em relacéo ao risco de queda?”

2.2. Objetivos

No sentido de clarificar a finalidade deste estudo, tornou-se necessario
identificar os objetivos do mesmo.

Os objetivos sao enunciados declarativos que orientam o estudo com base numa
questao de investigacdo. Estes expressam claramente as variaveis chave, a populacao
alvo e a orientacao da investigacao. (Fortin, 2009)

Desta forma, foram definidos os seguintes objetivos:

= Avaliar o risco de queda dos doentes internados no servico de medicina A
do CHMA/unidade Santo Tirso.
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= Relacionar o risco de queda com os atributos pessoais (idade e sexo) dos
doentes internados no servico de medicina A do CHMA/unidade Santo Tirso;

» |dentificar os cuidados de enfermagem prestados aos doentes internados no
servico de medicina A do CHMA/unidade Santo Tirso para o risco de queda;

» Analisar a conformidade dos processos de monitorizacao, planificacao e
execucao dos cuidados de enfermagem prestados aos doentes internados
no servico de medicina A do CHMA/unidade Santo Tirso para o risco de
queda;

» Propor contributos para um modelo de SCE que potencialize as

competéncias dos enfermeiros na prevencao de quedas.

2.3. Questdes Orientadoras e Hipéteses de Investigacao

As questdes de investigacao representam enunciados interrogativos precisos que
decorrem diretamente do objetivo e especificam os aspetos a investigar. Estas
incluem a populacdo, as varidveis que se pretende descrever e as relacdes que
possam existir entre elas. (Fortin, 2009)

Atendendo a questdo de investigacao principal - “Quais os aspetos a incluir num
modelo de SCE de forma a promover a seguranca e a qualidade dos cuidados em
relacdo ao risco de queda?”, e tendo por base os objetivos do estudo, emerge a
necessidade de procedemos a elaboracao das seguintes questdes orientadoras:

1. Qual o risco de queda dos doentes internados no servico de medicina A do

CHMA/unidade Santo Tirso?

2. Qual a relacao existente entre a idade e o risco de queda dos doentes

internados no servico de medicina A do CHMA/unidade Santo Tirso?

3. Qual a relacao existente entre o sexo e o risco de queda dos doentes

internados no servico de medicina A do CHMA/unidade Santo Tirso?

4. Quais as diferencas existentes entre a necessidade de contencdo fisica

observada nos doentes internados no servico de medicina A do CHMA/unidade

Santo Tirso e a documentacao da mesma?
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5.

6.

7.

Quais as diferencas existentes entre a necessidade de contencao fisica e o
risco de queda dos doentes internados no servico de medicina A do
CHMA/unidade Santo Tirso?

Quais as diferencas existentes entre a monitorizacao do risco de queda
diagnosticada pelo enfermeiro, pelo investigador e a monitorizacao
documentada nos registos de enfermagem?

Quais as diferencas existentes entre as intervencdes selecionadas pelo
enfermeiro responsavel pelo doente, observadas pelo investigador e
documentadas nos registos de enfermagem?

Quais os pressupostos que um modelo de SCE devera incluir para potencializar

as competéncias dos enfermeiros para a prevencao de quedas?

Na perspetiva de Quivy (2008), a organizacao de um trabalho de investigacao

com base em hipoteses constitui a melhor forma de a conduzir com ordem e rigor. A

hipétese exprime uma relacao formal de predicao entre duas ou mais variaveis que

necessitam de uma verificacao empirica. Esta combina o problema e o objetivo numa

explicacao dos resultados esperados, direcionando todo o processo de pesquisa.
(Fortin, 2009)

Assim, na sequéncia dos objetivos definidos e numa tentativa de dar resposta a

problematica em estudo, formulamos as seguintes hipoteses:

H1.

H2.

H3.

H4.

H5.

Existe relacao estatisticamente significativa entre a idade e o risco de queda
dos doentes do servico de medicina A do CHMA/unidade Santo Tirso.

Existem diferencas estatisticamente significativas entre o sexo e o risco de
queda dos doentes do servico de medicina A do CHMA/unidade Santo Tirso.
Existem diferencas estatisticamente significativas entre a monitorizacao
diagnosticada pelo investigador e a monitorizacao documentada nos registos
de enfermagem na admissao.

Existem diferencas estatisticamente significativas entre a monitorizacao
diagnosticada pelo enfermeiro responsavel pelo doente, pelo investigador e a
monitorizacdo documentada nos registos de enfermagem no momento de
apreciacao do doente.

Existem diferencas estatisticamente significativas entre as intervencées de
enfermagem de prevencao de quedas selecionadas pelo enfermeiro
responsavel pelo doente, observadas pelo investigador e as intervencdes

documentadas nos registos de enfermagem.
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Hé6. Existem diferencas estatisticamente significativas entre as intervencoes de
enfermagem sobre o conhecimento e aprendizagem de habilidades para a
prevencao de quedas selecionadas pelo enfermeiro responsavel pelo doente e

as intervencoes documentadas nos registos de enfermagem.

2.4, Variaveis

As variaveis representam qualidades, propriedades ou caracteristicas de objetos,
de pessoas ou de situacdes, que podem ser quantificadas e classificadas em funcao
da forma como sao utilizadas na investigacdao. A variavel independente é aquela
cujas alteracdes influenciam ou produzem modificacdes no comportamento
observavel - variavel dependente. O investigador procura comprovar se existem
resultados provocados pela variavel independente sobre a variavel dependente.
(Fortin, 2009)

A selecao das variaveis do estudo baseou-se na pesquisa bibliografica, na
finalidade e nos objetivos. Desta forma, tendo por base as hipoteses em estudo,

foram definidas as seguintes variaveis (Tabela 1).

Tabela 1: Variaveis em estudo

I I
I I
I | i il
| |
| |

Intervengdes de enfermagem 1
conhecimento prevencéo quedas !
(enfermeiro) |

Intervengdes de enfermagem
conhecimento prevencéo quedas
(registos)

E Hipotese 1 (H1) | Idade . Risco de queda :
i i i i
| Hipdtese 2 (H2) | Sexo i Risco de queda i
oo e N — 1
| Hipétese 3 (H3) ! Risco de queda admisséo ! Risco de queda admissdo !
| ! (registos) ! (investigador) !
T [T [ !
| Hipotese 4 (H4) | Risco de queda ! Risco de queda !
! ! (enfermeiro) (registos) ! (investigador) !
T /S [T T T T T T T T T a
Hipotese 5 (H5) i Intervengdes de enfermagem i Intervengdes de enfermagem i
i prevencao quedas I prevencao quedas I
! (observado) (registos) ! (enfermeiro) !
T T T T T T T T [T T T T T T T T A

i i

| |

| |

As variaveis foram operacionalizadas com recurso aos registos clinicos de

enfermagem no software aplicacional SAPE® (Anexo I). Este utiliza como referencial
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linguistico a CIPE (versao BETA 2), o qual possibilita a planificacao e o registo das
atividades decorrentes da prestacdo de cuidados de enfermagem. O SAPE® é
orientado para a prestacao de cuidados de enfermagem e visa a organizacao e o
tratamento de informacao processada na documentacao de enfermagem sobre a
situacao clinica do doente. Este tem como objetivos sustentar os cuidados de

enfermagem e normalizar o sistema de registos (ACSS, 2010).

2.5. Tipo de Estudo

Com vista a dar resposta a finalidade e aos objetivos, optamos por desenvolver
um estudo de carater exploratorio-descritivo, de natureza transversal, no ambito de
um paradigma quantitativo.

Este € um estudo quantitativo, uma vez que procura descrever, verificar as
relacdes entre as variaveis e examinar as mudancas que decorrem na variavel
dependente apds a manipulacdo da variavel independente (Fortin, 2009). Os dados
sao recolhidos e posteriormente é estudada a relacdao existente entre eles,
resultando dai conclusdes quantificadas e generalizaveis tanto quanto possivel (Bell,
2004). Tem uma natureza transversal, pois pretende descrever o fendmeno e a
relacdo existente entre as variaveis num periodo de tempo previamente delimitado
(Fortin, 2009). O nosso estudo é do tipo exploratorio-descritivo, visto que nos
possibilita explorar e descrever os conceitos e os fendmenos sem os manipular,
procurando a relacao existente entre as variaveis. Estes permitem-nos nao sé obter
informacdao mas também percecionar da melhor forma o problema em estudo,
possibilitando-nos assim um maior conhecimento da realidade (Fortin, 2009; Ribeiro,
2010).
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2.6. Contexto

O CHMA integra o antigo Hospital Conde Sao Bento (Santo Tirso) e o antigo
Hospital Sao Joao de Deus (Vila Nova de Famalicao), possui uma lotacao de 301
camas e recebe doentes das areas geograficas de Vila Nova de Famalicao, Santo Tirso
e Trofa numa area geografica total de 201,85 Km?, no total de 245.000 habitantes
(INE, 2011).

Este estudo desenvolveu-se no servico de medicina A da unidade de Santo Tirso
do CHMA.

A cidade de Santo Tirso pertence Distrito do Porto, possui 71 530 habitantes,
distribuidos por uma area geografica de 135,31 Km?, composta por 24 freguesias (INE,
2011).

O servico de medicina A tem uma lotacao de 43 camas, podendo no entanto, em
situacdes excecionais, aumentar a sua lotacao para 47 camas. Estas encontram-se
distribuidas por 13 enfermarias (2 enfermarias de 2 camas; 9 enfermarias de 3
camas; 2 enfermarias de 6 camas). Estruturalmente o servico encontra-se dividido
em duas alas, com um quarto de banho em cada ala, sendo este composto por 3
sanitas simples e dois chuveiros, existindo um quarto de banho exclusivo para
doentes com mobilidade reduzida. Nos quartos de banho, a zona de sanitas apresenta
barras de apoio e area de banhos é constituida por um poliban com estruturas
antiderrapantes e barras de apoio, no entanto a area envolvente é bastante
reduzida, dificultando a sua utilizacdo. A nivel de instrumentos adaptativos e/ou
auxiliares de marcha, o servico possui 5 cadeiras de rodas, 3 bengalas, 2 andarilhos e
2 tripés com moderado estado de conservacao.

A equipa de Enfermagem é composta por 42 enfermeiros: 1 enfermeira chefe, 1
enfermeira responsavel pela gestdo, 2 enfermeiras especialistas em reabilitacdo e os
restantes 37 enfermeiros generalistas (sendo que 3 sao enfermeiras especialistas em
saude mental e psiquiatria). A metodologia de trabalho adotada pela equipa de
enfermagem é o método individual (enfermeiro responsavel).

O numero de enfermeiros é variavel nos diversos turnos: no turno da manha e da
tarde a equipa é constituida por 6 enfermeiros e durante a noite por 4 enfermeiros,

sendo que nos turnos da manha e da tarde a equipa pode contar com a colaboracao
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de uma enfermeira especialista em reabilitacdo. Os doentes sdao distribuidos pela

equipa de enfermagem com base no Sistema de Classificacao de Doentes (SCD/E).

2.7. Populacdao e Amostra

A populacdao é um conjunto de sujeitos que partilham caracteristicas comuns,
com base num conjunto de critérios previamente definidos (Fortin, 2009). Neste
estudo, o universo € constituido por todos os doentes internados no servico de
Medicina A do CHMA - unidade de Santo Tirso, no periodo de tempo compreendido
entre dez de fevereiro de 2012 e nove de abril de 2012.

Uma vez delimitada a populacdo, e porque nem sempre é possivel reunir
informacdes sobre cada uma das unidades que a constituem, definimos uma amostra
da populacao. Assim, recorremos a um método de amostragem de conveniéncia, em
que os individuos que possuem as caracteristicas pré-estabelecidas sao incluidos no
estudo a medida que vao chegando ao local, em funcdao da acessibilidade e
disponibilidade na recolha de dados e da disponibilidade da instituicdo até que a
amostra atinja o tamanho pretendido (Fortin, 2009).

Para efeitos de amostragem definimos como critérios de inclusdao: permanéncia
no servico por um periodo superior a 24 horas, nao apresentar reinternamentos
durante o periodo de recolha de dados e nao ter participado no pré-teste.

Do total de utentes internados no servico de Medicina A do CHMA da unidade de
Santo Tirso neste periodo, cento e trinta e dois (N= 132) doentes obedeceram aos

critérios de inclusao pré-estabelecidos.

2.8. Desenho do Estudo

Numa investigacdo existem inimeras formas de proceder a colheita de dados,
cabendo ao investigador selecionar qual o instrumento e o método que melhor se

adapta ao seu estudo, populacdo e meios disponiveis.
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ApOs a selecao dos doentes que cumpriam os critérios de inclusao, procedeu-se a
colheita de dados, a qual contemplou trés procedimentos realizados no mesmo dia
(preferencialmente no mesmo turno):

- Preenchimento do questionario de avaliacao do risco de queda pelo
enfermeiro generalista responsavel pelo doente - Anexo ll;

- Observacao participante (preenchimento da grelha de observacao de
avaliacao do risco de queda pelo investigador - Anexo lll);

- Recolha e analise documental de elementos do processo clinico
informatico do SAPE® - ANEXO IV (avaliacéo inicial, monitorizacao do risco
de queda - data de realizacao e pontuacao, plano de cuidados -
diagnosticos e intervencoes ativas, datas de implementacao e frequéncia

de realizacao).

Os trés procedimentos de colheita de dados utilizaram instrumentos

estruturalmente semelhantes que possibilitaram a sua comparacao.

O questionario € uma técnica de colheita de dados que tem sido amplamente
utilizada em investigacao empirica. Este instrumento apoia-se em questoes abertas e
fechadas, direcionadas a um conjunto de individuos numa sequéncia previamente
definida. A sua simplicidade e clareza possibilitam a colheita de dados a um grande
nimero de pessoas, num curto espaco de tempo, exigindo menos recursos

econdémicos e humanos (Fortin, 2009).

Para esta investigacdo desenvolvemos um questionario de avaliacao do risco de
queda com base no protocolo de quedas do servico e na parametrizacao definida no

sistema de registos de enfermagem - SAPE®.

O questionario de avaliacao do risco de queda (ANEXO Il) é constituido por trés
partes: a caracterizacdao sociodemografica e clinica dos doentes, nomeadamente
sexo, idade e dados clinicos (diagnostico de admissao, data de admissao, necessidade
de contencao fisica); a EQM e a respetiva caraterizacao do risco de queda na
admissdao e no momento de preenchimento do questionario; as intervengbes de
enfermagem protocoladas no servico para a prevencao de queda.

Este questionario procurou ir ao encontro da realidade ja instituida no contexto

em estudo.
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Quanto as intervencoes de enfermagem, selecionamos as que se encontram
protocoladas no SAPE®. Todavia, identificamos algumas intervencdes que por si so
nao traduziam todas as necessidades dos doentes.

Na revisao bibliografica, identificamos alguns cuidados de enfermagem prestados
pelos enfermeiros do servico que nao se encontravam objetivamente parametrizados
no SAPE®. Para colmatar esta lacuna, procedemos a analise dos indicadores que estdo
na base da CIPE - os indicadores NIC (Nursing Interventions Classification) e NOC
(Nursing Outcomes Classification), e selecionamos os cuidados que traduziam a
pratica clinica desenvolvida neste contexto, respeitando o protocolo do servico e os
principios da classificacao CIPE. Para tal, decompusemos a intervencao Gerir
ambiente fisico em oito atividades que traduzem alguns dos cuidados encontrados na

literatura e nos indicadores supracitados (ANEXO Il - parte II).

0 questionario foi desenvolvido com base nos pressupostos descritos no protocolo
de prevencao de quedas do contexto em estudo, sendo por isso do conhecimento dos
enfermeiros do servico. No entanto, consideramos necessario realizar um pré-teste
para validar a estrutura do mesmo, de forma a garantir a sua validade e fidelidade.

O pré-teste foi realizado no contexto em estudo no periodo compreendido entre
trinta e um de janeiro de 2012 e quinze de fevereiro de 2012.

Neste procedimento estiveram envolvidas trés enfermeiras generalistas e uma
enfermeira especialista, as quais preencheram vinte questionarios de diferentes
doentes, tendo sido cumpridos os pressupostos quanto a representatividade da
amostra. Os enfermeiros nao referiram quaisquer dificuldades no preenchimento do
questionario. Desta forma, os resultados obtidos possibilitaram a validacdo do

instrumento.

Numa fase inicial ndo estava planeada a recolha de dados com recurso a técnica
de observacao participante, uma vez que se tinha delineado a participacao das
enfermeiras especialistas no procedimento de observacdo. No entanto, estas ja se
encontravam a participar noutro estudo de investigacao, tendo sido reconsiderada a
sua participacao, com vista a evitar a sobrecarga de trabalho nestas profissionais.
Esta situacdo foi solucionada através da substituicdo destas enfermeiras pela

participacao do investigador recorrendo a técnica de observacao participante.

A observacdo participante € uma técnica qualitativa de colheita de dados

sistematizada que se carateriza pelo contacto direto entre investigador e sujeitos nos
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seus contextos culturais. Os seus objetivos vao muito além da mera descricao dos
componentes de uma situacao, permitindo a identificacdo do sentido, da orientacao
e da dinamica de cada momento. Face a intersubjetividade presente em cada
contacto, a observacao participante possibilita a apreensao do real (Fortin, 2009).

Neste estudo, a técnica de observacao participante incluia um contacto entre o
investigador e o doente e/ou familiar na enfermaria, com o objetivo de conhecer as
suas caracteristicas, compreender as suas necessidades e identificar as intervencoes
implementadas para dar resposta ao risco de queda. O procedimento de observacao
participante incluiu: a apresentacao do investigador; um breve esclarecimento sobre
o objetivo do estudo; a obtencao de consentimento informado por parte do doente
e/ou familiar; a avaliacao inicial do doente; a avaliacao da capacidade motora e
cognitiva do doente; a observacao do ambiente envolvente; a avaliacao do
conhecimento sobre prevencao de quedas e a observacao de alguns cuidados de
enfermagem prestados pelo enfermeiro responsavel pelo doente.

Com os dados recolhidos procedemos ao preenchimento da grelha de observacao

da avaliacao do risco de queda (Anexo lll)

Os registos de enfermagem documentados no SAPE® foram alvo de um
procedimento de analise documental, o qual incluiu a recolha de informacao da

avaliacao inicial e dos planos de cuidados de enfermagem.
Os dados recolhidos possibilitaram a construcao de uma base de dados no
programa SPSS® (Statistical Program for Social Sciences), versao 19.0 para ambiente

Windows, onde podemos proceder ao tratamento estatistico dos mesmos.

A figura que se segue (Figura 2) clarifica as etapas do procedimento de colheita

e analise de dados.
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Figura 2: Desenho do estudo

. SELECﬂO DOS PARTICIPANTES
Critérios de inclusdo da amostra

» OBSERVACAO PARTICIPANTE
Grelha de observacdo de avaliag8o do risco de queda

J
\
* QUESTIONARIO DE AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA
Enfermeiro responsavel pelo doente
J

p p ~
* RECOLHA E ANALISE DOCUMENTAL DO PROCESSO CLINICO NO SAPE®
Grelha de analise dos registos de Enfermagem

*» ANALISE DOS DADOS NO SPSS° VERSAOD 19.0

2.9. Tratamento Estatistico dos Dados

Apos a recolha dos dados, procedeu-se ao seu tratamento estatistico com recurso
ao software SPSS® (versao 19.0 para ambiente Windows), com aplicacdo de
procedimentos de estatistica descritiva e indutiva. Estes permitem ao investigador
reduzir, resumir, organizar, avaliar, interpretar e traduzir a informacao numérica em
conteldo (Bell, 2004; Fortin, 2009).

A estatistica descritiva pretende evidenciar um conjunto de dados recolhidos de
uma amostra, de forma a serem interpretados pelo investigador e demais individuos.
Por outro lado, a inferéncia estatistica centra-se nos resultados recolhidos de uma
amostra, procurando por inferéncia antever as caracteristicas ou o comportamento

da populacao (Fortin, 2009).
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Identificamos as carateristicas sociodemograficas e clinicas da amostra através
da andlise descritiva das variaveis (sexo, idade, classes etarias, diagndstico de
admissao, risco de queda). As variaveis continuas foram descritas com recursos a
medidas de tendéncia central média, moda, desvio padrao (DP), valor minimo e valor
maximo. As varidveis categoricas/nominais foram apresentadas sob a forma de
frequéncias relativas (%) e frequéncias absolutas (N).

No que diz respeito ao tratamento analitico dos dados, a avaliacao das relacoes
significativas entre as variaveis, foi conseguida com recurso a aplicacao dos testes
nao paramétricos adequados ao estudo de variaveis conforme a sua natureza -
Correlacao de Spearman; Teste de Kruskal Wallis; Teste de Mann Whitney. O nivel de

significancia estatistica considerado foi de 1%.

2.10.Consideracées Eticas

Todos os trabalhos de investigacao, sobretudo os que envolvem a participacao
direta ou indireta de pessoas, deverao ter em consideracao os pressupostos de
natureza ética, garantindo o anonimato e a confidencialidade dos dados, protegendo
assim, os participantes de consequéncias menos positivas decorrentes da sua

participacao no estudo (Fortin, 2009).

Na fase inicial do trabalho, efetuamos as diligéncias necessarias no sentido de
respeitar os requisitos éticos, tanto a nivel administrativo, como a nivel individual.

Quanto aos procedimentos éticos de natureza administrativa, o processo de
solicitacdo a comissdao de ética do CHMA estava facilitada, uma vez que este estudo
esta integrado num projeto que decorre entre esta instituicao de salude e a ESEP. No
entanto, efetuamos o pedido de autorizacao ao conselho de administracao do CHMA,
onde esclarecemos o tema, a finalidade e a metodologia de investigacao do estudo
(ANEXO V).

Em relacdo aos procedimentos éticos de natureza individual, solicitamos
formalmente a participacao dos enfermeiros, tendo estes sido esclarecidos sobre os
beneficios e importancia dos resultados da investigacdo a nivel individual e coletivo.

Para além disso, clarificamos que a sua participacdo era voluntaria e que o
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anonimato e confidencialidade de todos os dados seriam garantidos, assegurando a
possibilidade de recusa, sem que dai adviesse qualquer consequéncia a nivel pessoal
e/ou profissional.

Foram salvaguardadas as questdes éticas inerentes a observacao participante,
nomeadamente a apresentacao do investigador, o esclarecimento sobre o objetivo do
estudo e a obtencao de consentimento informado, livre e esclarecido, garantindo o
anonimato, a confidencialidade e a possibilidade de recusar a participacao a
qualquer momento, sem qualquer prejuizo pessoal.

Durante a observacao participante foi garantida ndo sé a privacidade do doente
mas também todos os principios da bioética (o principio da beneficéncia, o principio
da ndao maleficéncia, o principio da autonomia e o principio da justica) e tidos em
conta e respeitados todos os principios previstos pela Declaracao Universal dos
Direitos do Homem.

Tanto na fase de colheita e tratamento dos dados como na elaboracao do

relatodrio, foi assegurada a confidencialidade e o anonimato dos dados.

No capitulo seguinte, apresentaremos os resultados obtidos neste estudo

resultantes de procedimentos de estatistica descritiva e indutiva.
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3. SCE E PREVENCAO DE QUEDAS - RESULTADOS E
CONTRIBUTOS

No capitulo anterior clarificamos o percurso metodologico adotado, o qual nos
permitiu desenvolver o processo de investigacao de uma forma estruturada, seguindo
uma linha orientadora que nos conduziu em todas as fases deste trabalho.

Neste capitulo, apresentamos os resultados obtidos no estudo com recurso ao

tratamento estatistico dos dados e os contributos que emergem dos mesmos.

3.1 Resultados do Estudo

Com vista a uma melhor compreensao dos resultados, organizamos este
subcapitulo em varios subcapitulos com base nas areas exploradas neste estudo (a
caraterizacao da amostra; a idade e o risco de queda; o sexo e o risco de queda; a
necessidade de contencao fisica e o risco de queda; o protocolo de prevencao de
quedas; monitorizacao do risco de queda; intervencoes de enfermagem e o risco de

queda).
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3.1.1. CaraterizacGo da Amostra

Do total de cento e trinta e dois (N=132) casos que integram a amostra do
estudo, procedemos a caraterizacao demografica da mesma, estratificando as classes
etarias por sexo (Grafico 1).

A amostra foi agrupada em classes etarias com base na classificacao: Adulto
jovem (<=40 anos); Adulto maduro (41-64 anos); Idoso jovem -3? idade (65-79 anos);
Idosos maduro - 4% idade (>=80 anos) (Cavanillas et al., 2009 e Miguel et al., 2009).

Grafico 1: Caraterizacao demografica da amostra, segundo o sexo

30 (22,7% Sexo do doente
307 Sz

B Masculino (n-79;59,8%)
[ Feminino (n=53; 40,2%)

25 (19%) 25(18.9%)

23(17,4%)

20(15,1%)

3

Frequéncia (N)

3

6(4.6%)

2(1,5%)
1(n_a%(

T
<=40 (N=3;23%)  41-64 (N=31;23,5%] 65-79 (N=55;417%] >=80 (N=43;32,6%)

Classes etarias

Os individuos adultos jovens representaram 2,3% (N= 3), os adultos maduros
23,5% (N=31), os idosos jovens traduziram 41,7% (N= 55) e os individuos idosos

maduros figuraram 32,6% (N= 43) da nossa amostra.
A média de idades situava-se nos 72,5 anos, com um Desvio-Padrdao (DP) de
aproximadamente 13 anos, sendo 87 anos a idade mais frequente. O participante

mais jovem tinha 25 anos de idade e o participante mais idoso 97 anos.

No que se refere ao sexo, verificamos um maior nimero de participantes do sexo

masculino (N=79; 59,8%) quando comparado com os do sexo feminino (N=53; 40,2%).
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Quando a amostra foi agrupada por classe etaria, verificamos que a maior
percentagem de doentes era composta por idosos jovens (3%idade) do sexo masculino
(N=30; 22,7%).

A caraterizacao da amostra foi desenvolvida com base no diagnodstico de
admissao e do risco de queda monitorizado pelo investigador.

Através da recolha de dados, foram identificados diversos diagndsticos, os quais
foram agrupados (Tabela 2) de acordo com a listagem de Grupos Homogéneos de
Diagnostico disponibilizada online pela Administracao Central do Sistema de Saude
(ACSS).

Tabela 2: Caracterizacdo da amostra segundo diagnostico médico

i . Doengas e Perturbagdes do Sistema Nervoso (1) T
E : Doengas e Perturbagdes do Aparelho Respiratorio (4) . _ .. _ E___6_2_ (_4_726)___1i
i | Doengas e Perturbagbes do Aparelho Circulatério 5) L 30@27% |
i '§ ; _Doengas e Perturbages do Aparelho Digestivo(6) ; _3@2,3%) ,:
© £ | Doengas e Perturbagdes do Sistema Misculo- Esquelético e Tecido Conjuntivo 8) 108
é p : Doengas e Perturbagdes da Pele, Tecido Celular Subcutaneoe Mama (9) _ _ _ _ _ _ é___ﬂ!i%_)_____j
i g I _Doengas e Perturbacbes Enddcrinas Nutricionais e Metabélicas (10) I _2(1,5%) I
i %” ; _Doengas e Perturbacdes do Rim e do Aparelho Urinario (11) | ; _13.9,9%) ,:
- © . Doengas e Perturbagoes do Aparelho Genital Feminino (13) 108
: : _Doengas e Perturbagées do S_a_ng,ge_/_O_rgéqs_l—_l lematopoiéticos e Doencas Imunoldgicas (16) - _: _3@23%) 1|
é : _Doengas Inoficiosas e Parasitarias (Sistémicas ou Localizacdo nao Especifica (18) : __8(6,1%) i
i i Traumatismos, Intoxicacdes e Efeitos Toxicos de Drogas (21) i 2 (1,5%) |

Ao analisarmos a tabela 2, podemos afirmar que do total de 132 casos que
compdem a amostra, 47% (N=62) apresentam diagnostico de admissao pertencente ao
grupo de diagnostico Doencas e Perturbacoes do Aparelho Respiratério, seguindo-se
22,7% (N=30) dos casos com Doencas e Perturbacées do Aparelho Circulatorio e 9,8%

(N=13) com Doencas e Perturbacées do Rim e do Aparelho Urindrio.

O risco de queda foi monitorizado pelo investigador no momento da observacao,
obtendo os seguintes resultados: sem risco de queda (N=22; 16,7%), baixo risco de
queda (N=64; 48,5%), alto risco de queda (N=46; 34,8%).
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3.1.2. A Ildade e o Risco de Queda

Neste subcapitulo exploramos a hipétese 1 (H1), a qual procura compreender a

relacao entre a idade e o risco de queda.

HIPOTESE 1 (H1)
Existe relacdo estatisticamente significativa entre a idade e o risco de queda dos

doentes do servico de medicina A do CHMA/unidade Santo Tirso.

A tabela 3 mostra a distribuicao do risco de queda segundo a classe etaria.

Tabela 3: O risco de queda e as classes etarias

41-64

65-79

Classe Etaria

>=80

M Teste de Spearman

A amostra foi estratificada por risco de queda e por classes etarias de onde
resultaram as variaveis risco de queda (VD) e classes etarias (VI).

Da analise da tabela 3, podemos referir que dos 16,7% (N=22) dos individuos sem
risco de queda, 50% (N=11) tem idades compreendidas entre os 41 e os 64 anos de
idade; relativamente aos individuos com baixo risco de queda (N=64; 48,5%), 78,1%
(N=48) tem idade igual ou superior a 65 anos; o mesmo se verifica nos 34,8% (N=46)
dos individuos com alto risco de queda, onde 84,8% (N=39) tem idade igual ou
superior a 65 anos.

Procedemos a analise bivariada das variaveis em estudo, procurando o grau de

associacao entre estas através da correlacdo de Spearman. Podemos referir que o
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risco de queda é influenciado pela idade, uma vez que existe uma correlacao positiva
fraca (Pestana e Gageiro, 2005) (rs= 0,264; N=132; p=0,002) entre o risco de queda e
as classes etarias. Podemos assim concluir que a idade é um fator relevante no risco

de queda, devendo ser alvo de atencao dos profissionais de salde.
3.1.3. O Sexo e o Risco de Queda

Neste subcapitulo exploramos a hipotese 2 (H2), a qual procura compreender as

diferencas do risco de queda entre homens e mulheres.

HIPOTESE 2 (H2)
Existe diferencas estatisticamente significativas entre homens e mulheres quanto
ao risco de queda dos doentes do servico de medicina A do CHMA/unidade Santo

Tirso.

A tabela 4 mostra a distribuicao do risco de queda segundo o sexo.

Tabela 4: O risco de queda e o sexo

_________________________________________________________________

i
| Masculino
| (N=79; 59,8%)
]

i
i Feminino
| (N=53; 40,2%)
i

Sexo
=
|
I
.
l
l
l
l
l

Y
I
.
I
.
I
.
I
.
I
.
I
1

S
I
.
I
.
I
.
I
.
l
l
1

S
l
l
l
l
l
l
1

(1) Teste de Kruskal Wallis H, nivel de significancia de 1%

A amostra foi estratificada por risco de queda e por sexo, onde resultaram as
variaveis risco de queda (VD) e sexo (VI).

Da analise da tabela 4, podemos referir nos varios graus de risco de queda os
individuos do sexo masculino apresentam sempre valores superiores, podendo

destacar que a grande percentagem de doentes (N=37; 28%) sao homens que
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apresentam baixo risco de queda, em oposicao aos 3% (N=4) de mulheres sem risco
de queda.

Procedemos a analise bivariada das variaveis em estudo procurando diferencas
entre estas recorrendo ao teste de Kruskal Wallis. Com base no valor encontrado
(p=0,060), teremos que aceitar a hipétese nula, podendo afirmar que nao existem
diferencas estatisticamente significativas entre homens e mulheres quanto ao risco

de queda.

3.1.4. A Necessidade de Contencdo Fisica e o Risco de Queda

Neste subcapitulo exploramos a contencao fisica de doentes no ambito do

protocolo de prevencao de quedas do contexto em estudo.

A contencao fisica dos doentes é uma atividade implementada pelos
enfermeiros, a qual devera cumprir um conjunto de pressupostos preconizado pela
Orientacdo da DGS n°021/2011 - Prevencdo de comportamentos dos doentes que
pbem em causa a sua seguranca ou da sua envolvente contencéo de doentes, os quais
se encontram previstos no protocolo de prevencao de quedas do CHMA.

De forma a compreender se esta orientacao da DGS estaria a ser implementada
no servico em estudo, procedeu-se a analise dos registos de enfermagem e a
observacao dos doentes.

Os dados recolhidos foram agrupados pela sua presenca/auséncia, encontrando-
se disponiveis na tabela 5.

Recorremos a estatistica descritiva, com base na analise comparativa das

frequéncias absolutas e relativas dos dados.

Tabela 5: Caracterizacao da amostra segundo contencao fisica

Sim
7 (5,3%)
__________________ H
i
113 (85,6%) !
|

Nao

Contencao Fisica
(Enfermeiro/
Investigador)

T
i
i
i
i
i
i
i
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Quanto as necessidades de contencao fisica, 85,6% (N=113) dos doentes nao
careciam de qualquer tipo de imobilizacdao/ contencao fisica, em oposicao aos 14,4%
(N=19) que necessitavam de estar imobilizados para sua protecao.

Dos 19 casos que necessitavam de contencao fisica, 63,2% (N=12) satisfaziam os
pressupostos preconizados pela DGS, em oposicao ao 36,8% (N=7) que nao o

cumpriam.

A contencao fisica dos doentes encontra-se preconizada no protocolo de
prevencao de quedas do servico em estudo, sendo esta intervencao implementada
nas situacoes de alto risco de queda.

De forma a compreender em que situagcdes a contencao fisica € implementada,
estratificamos a amostra por risco de queda e por necessidade de contencao fisica
registada pelo enfermeiro, de onde resultaram as variaveis risco de queda (VD) e
necessidade de contencao fisica (VI).

Os dados recolhidos foram agrupados pela sua presenca/auséncia, encontrando-
se disponiveis na tabela 6.

Recorremos a estatistica descritiva com base na analise comparativa das

frequéncias absolutas e relativas dos dados.

Tabela 6: O risco de queda e a contencao fisica

T I s T s )

&) Sim

k0) (N=19; 14,4%) 4 (3,03%) / (21,1%)
5T N (%)

'&E ]

g< ] Nao

g4 I (N=113; 85,6%) 22 (16,7%) 49 (37,1%) 42 (31,8%)

o

i N (%)

Como podemos analisar na tabela de frequéncias (tabela 6), dos 19 doentes que
necessitam de contencdo fisica, 21,1% (N=4) tinham alto risco de queda, 78,9%
(N=15) baixo risco de queda e nenhum sem risco de queda. Desta forma, 78,9%
(N=15) dos doentes com baixo risco de queda nao cumpriam o pré-estabelecido no
protocolo do servico - imobilizacao de doentes apenas nas situacdes de alto risco de

queda.
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3.1.5. O Protocolo de Prevencao de Quedas na Admissdo

Neste subcapitulo exploramos os elementos contemplados no protocolo de
prevencao de quedas, nomeadamente, a primeira avaliacdo na admissao (momento,

frequéncia, responsavel pela admissao e monitorizacao correta).

O protocolo de quedas preconiza que “A 19 avaliacGo é sempre efetuada nas
primeiras 24h, pelo enfermeiro responsadvel da pessoa aquando da avaliacdo inicial
(...) A frequéncia de avaliacGo é de 48/48h independentemente do score de
avaliacdo obtido” (CHMA, 2011).

Com o objetivo de compreender o processo de implementacao do protocolo de
prevencao de quedas, procedeu-se a analise dos registos de enfermagem atendendo
as intervencdes “Monitorizar o risco de queda através da Escala de Queda de Morse
de 2/2 dias” com base nos critérios: Primeira monitorizacdo (data de
implementacao da intervencdao e enfermeiro responsavel pela primeira
monitorizacao); Frequéncia de monitoriza¢do; Primeira monitoriza¢do correta (o
score obtido em cada um dos itens da escala, o score total da EQM e a sua
comparacao com os dados disponiveis no plano de cuidados e avaliacdo inicial de

enfermagem).

Os dados recolhidos foram agrupados pela sua presenca/auséncia, encontrando-
se disponiveis na tabela 7.
Recorremos a estatistica descritiva com base na analise comparativa das

frequéncias absolutas e relativas dos dados.

Tabela 7: Primeira monitorizacao do risco de queda

i i i
| Primeira monitorizagdo | NS";‘ 44 (33,3%) i 62 (47%)
Sim (N=111; 84,1%) | (Enf* admissao, 12 24h) . V() | 77777 b .
N (%) i (N=124; 93,9%) | i | i i
| R L L
coTT T T T I L | a
! Primeira monitorizacao ! NS](r;) I 12 (9,1%) ! 6 (4,5%) !
Nao (N=21; 15,9%) : (Enf* admissao, 12 24h) E-—-—f—-:r ----------------- : ———————————————— ﬂ:
) E) : (WSS ki) . Nio | 2 (1,6%) | 1(0,8%) ;
S . SNG) [ H
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Como podemos analisar na tabela de frequéncias (tabela 7), o procedimento de
monitorizacao do risco de queda na admissao foi corretamente aplicado a 33,3%
(N=44) dos doentes. Por outro lado, podemos destacar que em 47% (N=62) dos casos,
o procedimento foi realizado na sua totalidade, no entanto, a aplicacao da EQM nao
foi corretamente aplicada. Em 15,3% (N=19) dos casos, faltava pelo menos um passo

no procedimento de monitorizacao.

3.1.6. A Monitorizacdo do Risco de Queda

Neste subcapitulo exploramos a hipdtese 3 (H3) e a hipdotese 4 (H4), as quais
procuram compreender as diferencas na monitorizacao do risco de queda na

admissao e durante o internamento.

HIPOTESE 3 (H3)
Existem diferencas estatisticamente significativas entre a monitorizacdo
diagnosticada pelo investigador e a monitorizacdo documentada nos registos de

enfermagem na admissdo.

A monitorizacdo do risco de queda na admissao € o primeiro procedimento a
adotar para garantir a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados ao doente,
com vista a prevenir quedas durante o internamento.

Se o procedimento de colheita e analise dos dados nao for corretamente
realizado, a monitorizacdo do risco de queda sera desajustada as necessidades do
doente podendo por em causa a sua seguranca.

Desta forma, procuramos o diferencial existente entre a monitorizacao do risco
de queda na admissao diagnosticada pelo enfermeiro (RAR) e a monitorizacao
diagnosticada pelo investigador (RAl) com base nos dados disponiveis na avaliacao
inicial e no processo de enfermagem.

Ao analisar os dados, tivemos em atencao que a monitorizacao diagnosticada
pelo enfermeiro derivou de um processo de colheita e analise dos dados. Por outro
lado, a monitorizacao diagnosticada pelo investigador resultou apenas de um
processo de analise dos dados colhidos pelo enfermeiro. Apesar desta limitacao,

consideramos que pudemos procurar as diferencas entre estas.
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Tabela 8: O risco de queda na admissao e o observador

T B TS T T T T T T T -
i i i | ]
i i i | ]
SR SR 2 S L o o
i i i i i i
! § | Registo (RAR) | 54(40,9%) | 61(46,2%) | 17 (12,9%) !
| > | | | | |
g i i i i
I & | Investigador | i i i
i i (RAI) [21(159%) | 76 (57,6%) | 35(26,5%) |
[ S S 4 .. 4

(1) Teste de Mann Whitney U, nivel de significancia de 1%

Ao analisarmos a tabela de frequéncias (tabela 8), percebemos que existem
discrepancias nos resultados obtidos entre RAR e RAI.

Procedemos a analise bivariada das variaveis em estudo, procurando perceber se
as diferencas entre estas seriam significativas, recorrendo para isso ao teste de Mann
Whitney. Com base no valor encontrado (U=97,5; p<0,0001), rejeitamos a hipotese
nula, levando-nos a afirmar que existem diferencas estatisticamente significativas
entre RAR e RAI.

HIPOTESE 4 (H4)
Existem diferencas estatisticamente significativas entre a monitoriza¢do
diagnosticada pelo enfermeiro responsdvel pelo doente, pelo investigador e a
monitorizacdo documentada nos registos de enfermagem no momento de

apreciac@o do doente.

A monitorizacdo do risco de queda durante o internamento € um procedimento
realizado de 48/48 horas a todos os doentes, mesmo que nas monitorizacoes
anteriores o score obtido caraterizasse o doente sem risco de queda. Este € um
procedimento que pretende garantir a qualidade e a seguranca dos cuidados, com
vista a prevenir quedas durante o internamento.

Desta forma, procuramos o diferencial existente entre a monitorizacao do risco
de queda documentada no SAPE® (RR), diagnosticada pelo enfermeiro responsavel
pelo doente (RE) e pelo investigador (RI).

O processo de monitorizacao do risco de queda foi desenvolvido no mesmo dia,
com preferéncia no mesmo turno ou no turno subsequente, sendo por isso a condicao
clinica do doente a mesma ou muito similar.

Procuramos por isso, compreender as diferencas existentes nao sé no processo de

recolha e analise dos dados mas também na utilizacao da EQM.
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Tabela 9: O risco de queda e o observador

[ B N N 1
i i ! | i
i i ! | i
b rorTITIIIe oD -r ------------ oTITnLIe 1
' ! Registo (RR) I e347,7%) | 56(42,4% | 13(9,9%) |
[ i i i i
I oo oo e :
| C | EfermeioRE) | SB(Z9%) | S9(44TH) | 15(11,4%) |
- e o e i
i o i H i i
i Investigador (RI) 22 (16,7%) | 64 (48,5%) 46 (34,8%) |

| | |
! | ! ! !
Lo _ Lo . A o Jd
M H (33,7); gl=2; p <0,0001
i @y= 12; p=0,42 / ®U= 165; p<0,0001 / U= 154 p<0,0001 i

(1) Teste de Kruskal Wallis H, nivel de significancia de 1%

(2) Teste de Mann Whitney U entre os registos e o enfermeiro, nivel de significancia de 1%

(3) Teste de Mann Whitney U entre os registos e o investigador, nivel de significancia de 1%
(4) Teste de Mann Whitney U entre o enfermeiro e o investigador, nivel de significancia de 1%

Ao analisarmos a tabela de frequéncias (tabela 9), identificamos discrepancias
nos resultados entre RR, RE e RI.

Procedemos a analise bivariada das variaveis em estudo, procurando perceber se
as diferencas entre estas seriam significativas, recorrendo para isso ao teste de
Kruskal Wallis. Com base no valor encontrado (H (33,7); gl=2; p<0,0001), rejeitamos
a hipotese nula, podendo afirmar que existem diferencas estatisticamente
significativas entre RR, RE e RI.

No entanto, pareceu-nos pertinente compreender se as diferencas entre as
variaveis seriam significativas. Desta forma, foi necessario proceder a localizacao das
diferencas recorrendo para isso para ao teste de Mann Whitney. Os resultados obtidos
neste teste apontam-nos para diferencas significativas com o variavel investigador,
nomeadamente entre Rl e RR (U= 165; p<0,0001), e entre Rl e RE (U= 154; p<0,0001).

No que diz respeito as diferencas estatisticas entre os RR e RE, ndao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas com o teste de Mann Whitney
(U= 12; p=0,42).

3.1.7. As Intervencées de Enfermagem e o Risco de Queda

Neste subcapitulo exploramos a hipotese 5 (H5) e a hipotese 6 (H6), as quais
procuram compreender as incongruéncias na selecdo das intervencoes de

enfermagem selecionadas em funcao do risco de queda.
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HIPOTESE 5 (H5)
Existem diferencas estatisticamente significativas entre as intervencbes de
enfermagem para a prevencdo de quedas selecionadas pelo enfermeiro
responsdvel pelo doente, observadas pelo investigador e as intervencées

documentadas nos registos de enfermagem.

O protocolo de prevencao de quedas recomenda um conjunto de intervencoes de
enfermagem que deverao ser adotadas em funcao do score obtido na monitorizacao
do risco de queda através da EQM.

Com o objetivo de compreender se existiam dificuldades neste processo de
planeamento de cuidados, procuramos comparar as intervencoes de enfermagem em
trés fontes de informacao diferentes - nos registos de enfermagem (IR); no
questionario de prevencao de quedas preenchido pelo enfermeiro responsavel pelo
doente (IE); nos dados colhidos na observacao participante desenvolvida pelo
investigador (10).

Os dados recolhidos foram alvo de uma apreciacao prévia, onde se definiu que as
intervencoes de enfermagem estariam corretamente identificadas se fossem
assinaladas ou observadas todas as intervencdes definidas pelo protocolo de quedas

para cada um dos riscos de queda.

Tabela 10: O risco de queda e as intervencoes de enfermagem

| I [

| I [

| 1 [

r—'T '''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' T T B il 1
[ Registo (IR) I 54 (40,9%) I 78 (59,1%) I
I 15 1 |
Lol Edfermeirog) | L 65@2%) I 67(508%) |
| | | | |
i ... Observado(i0) | [ 59 (44,7%) | I 73(53%) | i
| |
: (H (33,7); gl=2; p <0,0001 ]
! @y= 1353; p<0,0001 ®y= 1370; p<0,0001 ‘U= 1695; p<0,0001 1

(1) Teste de Kruskal Wallis H, nivel de significancia de 1%

2) Teste de Mann Whitney entre os registos e o enfermeiro, nivel de significAncia de 1%
3) Teste de Mann Whitney entre os registos e o observado, nivel de significancia de 1%
(4) Teste de Mann Whitney entre o enfermeiro e o observado, nivel de significancia de 1%

Ao analisarmos a tabela de frequéncias (tabela 10), percebemos que existem
discrepancias entre IR, IE e 10.

Procedemos a analise bivariada das variaveis em estudo, procurando perceber se
as diferencas entre estas seriam significativas, recorrendo para isso ao teste de

Kruskal Wallis. Com base no valor encontrado (H=33,7,3; gl=2; p<0,0001), tivemos
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que rejeitar a hipotese nula, podendo afirmar que existem diferencas
estatisticamente significativas entre IR, IE e |0.

No entanto, pareceu-nos importante localizar estas diferencas, isto &,
compreender se existem diferencas estatisticamente significativas entre cada uma
das fontes de informacdao - Registos/Enfermeiro, Registos/Observado e
Enfermeiro/Observado.

Foi necessario proceder a localizacao das diferencas, recorrendo para isso ao
teste de Mann Whitney. Os resultados obtidos neste teste, apontam-nos para
diferencas significativas entre IE e IR (U= 1353; p<0,0001), 10 e IR (U=1370;
p<0,0001) e entre IE e 10 (U= 1695; p<0,0001).

HIPOTESE 6 (H6)
Existem diferencas estatisticamente significativas entre as intervencbes de
enfermagem sobre o conhecimento e aprendizagem de habilidades para a
prevencdo de quedas selecionadas pelo enfermeiro responsdvel pelo doente e

as intervencées documentadas nos registos de enfermagem.

Uma vez que o conhecimento e a aprendizagem de habilidades sdo por si s6 uma
area de atencao preponderante na prevencao de quedas, consideramos relevante
conhecer o trabalho que tem sido desenvolvido neste ambito no contexto em estudo.

Com o objetivo de compreender a relevancia desta area especifica para a equipa
de enfermagem, comparamos a nomeacao destas intervencoes em duas fontes de
informacao diferentes: nos registos (CR) e no questionario de prevencao de quedas

preenchido pelo enfermeiro responsavel pelo doente (CE).

Tabela 11: O risco de queda e o conhecimento

i
i

i

i ] i i
L. F Registo (CR) | j_.34(25,8%) L. 8 74.2%) I
i i i i
i

i

L Enfermeiro (CE) | | B1(61,4%) | 51(38,6%) |

! MU= 1198 p<0,0001 !

(1) Teste de Mann Whitney U, nivel de significancia de 1%

Ao analisarmos a tabela de frequéncias (tabela 11), identificamos discrepancias

na escolha das intervencdes de enfermagem entre CR e CE.

Procedemos a analise bivariada das variaveis em estudo procurando compreender

se as diferencas entre estes seriam significativas, recorrendo para isso ao teste de
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Mann Whitney. Com base no valor encontrado (U= 1198 p<0,0001), tivemos que
rejeitar a hipétese nula, podendo afirmar que existem diferencas estatisticamente

significativas entre CR e CE.

Com a exposicao dos resultados obtidos na investigacao, o passo seguinte passara
pela discussao dos mesmos com o proposito de descortinar contributos para um
modelo de SCE que promova a seguranca e a qualidade dos cuidados com contributos

para a saude dos doentes.

3.2. Discussao dos Resultados e Contributos para um Modelo de
SCE

Com a apresentacao dos resultados desenvolvida no anterior capitulo, segue-se a
discussao dos mesmos, com o designio de melhor compreender o significado dos
resultados, estabelecer relacao com outros estudos e ainda descortinar contributos

para um modelo de SCE.

Como podemos ver pela analise dos dados, os doentes internados no servico de
medicina A do CHMA - unidade de Santo Tirso sao predominantemente individuos do
sexo masculino, idosos com mais de 65 anos de idade e com patologias associadas.
Estas caracteristicas estao em conformidade com os resultados obtidos na
monitorizacao do risco de queda, em que a maioria dos doentes (N=110; 83,3%)
apresentava risco de queda, em contraste com os 16,7% (N=22) de doentes que nao

apresentavam qualquer risco.

Na revisao da literatura, foram referenciados inUmeros fatores de risco que
concorrem para as quedas, os quais podemos destacar os que estao diretamente
relacionados com proprio doente (fatores intrinsecos), nomeadamente a idade, as
alteracoes fisiologicas relacionadas com envelhecimento e as doencas associadas. Os
estudos nacionais e internacionais sao unanimes ao citar a idade dos individuos (> 65
anos) e as doencas associadas (patologias cardiovasculares, neurolégicas, endocrino-

metabolicas, osteoarticulares, pulmonares e geniturinarias) (Calvo Mesa, Riu Camps e
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Villares Garcia, 2001; Santos et al., 2003; Todd e Skelton, 2004; RCN, 2004; Oliver et
al., 2004; RNAO, 2005; EUNESE, 2006; Rubenstein, 2006; WHO, 2007; Dempsey, 2008;
Saraiva et al., 2008; Morse, 2009; Caldevilla e Costa, 2009; Almeida, Abreu e Mendes,
2010; Pina et al., 2010; Rabiais, Nunes e Contreiras, 2011).

Desta forma, tanto a idade como os diagndsticos de admissao dos doentes em
estudo sao fatores concorrentes para o elevado score encontrado para o risco de

queda.

Procuramos conhecer a relacdao entre a idade e o risco de queda, onde
concluimos que o risco de queda ¢ influenciado pela idade dos doentes, mostrando-se
assim um elemento a valorizar na prevencao de quedas.

Encontramos resultados similares no estudo de prevaléncia desenvolvido entre
2006 e 2008 pelo Instituto Nacional Dr. Ricardo Jorge no ambito do projeto ADELIA.
Neste estudo, o mecanismo de lesdao queda, teve uma maior prevaléncia nos
individuos com idade maior ou igual a 75 anos, com valores na ordem dos 90,4%
(2006), 90,2% (2007) e 92,3% (2008) da totalidade dos acidentes registados (Rabaias,
Nunes e Contreiras, 2011).

Na mesma linha orientadora, os resultados do estudo desenvolvido por Calvo
Mesa, Riu Camps e Villares Garcia (2001), apontam para um aumento do nimero de
quedas a partir dos 45 anos de idade, sendo que, na faixa etaria acima dos 74 anos
esse aumento é ainda mais significativo.

A relacéo entre risco de queda e idade é referenciada em diversos guias de boas
praticas.

O guia WHO Global Report on Falls Prevention in Older Age refere que o risco de
queda aumenta com a idade e com a fragilidade (WHO, 2007).

No guia Slips, trips and falls in hospital podemos ler que as pessoas idosas sao
mais vulneraveis as quedas, sublinhando que os doentes que tenham caido pelo
menos uma vez tém maior risco de cair novamente (NHS, 2007).

No guia de boas praticas Clinical practice guideline for the assessment and
prevention of falls in older people as quedas nao sao um resultado direto do
processo de envelhecimento. No entanto, estas representam uma séria preocupacao
para os idosos, uma vez que o risco de lesao acidental que resulte em hospitalizacao
ou morte é superior nesta faixa etaria em comparacao com qualquer outra (RCN,
2004).
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Para além da relacao entre idade e risco de queda, procuramos compreender o
impacto do sexo no risco de queda, nao tendo sido encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre homens e mulheres.

Os resultados descortinados vao ao encontro do estudo de prevaléncia
desenvolvido pelo Instituto Nacional Dr. Ricardo Jorge no ambito do projeto ADELIA,
onde as diferencas entre os sexos também nao foram estatisticamente significativas
(Rabaias, Nunes e Contreiras, 2011).

Num estudo retrospetivo, descritivo e transversal, desenvolvido no Centro
Hospitalar Cova da Beira pelo Grupo de Estudo e Prevencao de Quedas, a incidéncia
de quedas foi mais frequente nos doentes do sexo masculino (54,9%), no entanto, tal
como no nosso estudo, as diferencas entre os sexos nao foram significativas (Pina et
al., 2010).

Por outro lado, o guia de boas praticas para prevencao de quedas da WHO
(2007), reporta-nos para estudos que contrariam os dados encontrados, dos quais
destacamos Stevens et al. (2006) e Hendrie et al. (2003), que referem as quedas
como sendo mais frequentes em mulheres idosas. No entanto, a mortalidade
relacionada com quedas € mais frequente nos individuos idosos do sexo masculino
(Ebrahim, Kalache, 1996 cit. por WHO, 2007). Estes dados estao relacionados nao so
com as diferencas fisioldgicas do processo de envelhecimento dos dois géneros, mas
também com as diferencas culturais, comportamentais e de papel entre homens e
mulheres na sociedade (WHO, 2007). As recomendacdoes da World Health
Organization preconizam que “Policies and programmes on falls prevention need to

reflect a gender perspective” (WHO, 2007, p. sec.2-13).

Alguns autores, nomeadamente Santos et al. (2003), RNAO (2005) e Saraiva et al.
(2008), referem que as intervencdes de enfermagem devem ir ao encontro das
carateristicas individuais dos doentes, implementando medidas que procurem
controlar os fatores intrinsecos e eliminar os fatores extrinsecos, salvaguardando o
principio que nem todos os fatores de risco sao passiveis de serem modificados ou
eliminados. No caso dos fatores extrinsecos, as estratégias de intervencao devem
centrar-se na adequacao das estruturas que envolvem o doente as suas necessidades.

Desta forma, consideramos que um modelo de SCE devera procurar estimular o
pensamento critico-reflexivo dos enfermeiros, tornando-os capazes de compreender
as carateristicas individuais dos doentes, monitorizar o risco de queda com rigor e
planificar os cuidados de enfermagem individualmente, dando resposta as

necessidades particulares de cada doente.
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A contencao fisica de doentes foi implementada em 14,4% (N=19) dos doentes,
em oposicao aos 85,6% (N=113) que nao necessitavam de qualquer tipo de
imobilizacao/contencao fisica. No entanto, destes 19 casos, 36,8% nao cumpriam as
normativas da DGS - prescricao e documentacao da necessidade de contencao fisica
nos registos de enfermagem.

Para além disso, segundo o protocolo de prevencao de quedas do servico, a
contencao fisica de doentes deveria ser implementada nas situacoes de alto risco de
queda. Porém, apenas 21,1% dos doentes com necessidade de contencao fisica
cumpriam esta condicao, em contraposicao aos 78,9% dos doentes imobilizados com
classificacao de baixo risco de queda e/ou sem risco de queda.

Os dados traduzem uma situacao de nao conformidade entre as normativas de
contencao fisica de doentes da DGS e a pratica clinica de enfermagem.

Esta situacao de ndao conformidade apontou-nos para trés provaveis situacoes: a
monitorizacao do risco de queda foi incorretamente diagnosticada e por isso nao
traduzia as reais necessidades destes; a EQM nao € a escala mais adequada as
caracteristicas desta populacao; o protocolo de prevencao de quedas do servico nao

se encontra adaptado as caracteristicas e as necessidades desta populacao.

O procedimento de monitorizacao do risco de queda na admissao do doente é
uma das etapas essenciais para garantir, desde o primeiro momento, a seguranca dos
cuidados. Este procedimento foi corretamente realizado apenas a 33,3% (N=44) dos
doentes. Por outro lado, ndao podemos deixar de destacar que em 47% (N=62) dos
casos, todos os passos do procedimento foram realizados, embora a EQM nao tivesse
sido corretamente aplicada. Em 15,3% (N=19) dos casos faltava pelo menos um
elemento do procedimento de monitorizacao. As diferencas foram estatisticamente
significativas entre RAR e RAI (p<0,0001).

O procedimento de monitorizacao do risco de queda durante o internamento
promove a continuidade dos cuidados, garantindo que estes sejam ajustados as
necessidades individuais e reais de cada doente. As diferencas foram
estatisticamente significativas com o variavel investigador, nomeadamente entre RE
e Rl (p<0,0001), e entre Rl e RR (p<0,0001).

Os resultados traduzem uma situacao de nao conformidade na implementacao do
protocolo de prevencao de quedas do servico, uma vez que este procedimento nao
estaria a ser corretamente realizado a todos os doentes, podendo por em causa a

seguranca dos mesmos.
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Esta situacdao de nao conformidade apontou-nos para trés provaveis situacoes: os
conteldos do protocolo de prevencao de quedas nao sao do dominio de todos os
enfermeiros do servico, existindo dldvidas na aplicacao da EQM por défice de
formacao sobre a utilizacdo da mesma; a EQM ndao é a escala mais adequada as
caracteristicas desta populacao e/ou nao foi corretamente aplicada pela equipa de
enfermagem; existem dificuldades na colheita e na interpretacao dos dados

necessarios para proceder a monitorizacao do risco de queda.

O protocolo de prevencao de quedas devera ser ajustado as alteracoes
decorrentes do processo de validacao e as intervencdes coerentes com as
necessidades da populacao.

Para além disto, a divulgacdao do protocolo e a realizacdo de formacao sobre a
utilizacdo do instrumento, sera uma estratégia fundamental para garantir a
qualidade e a seguranca dos cuidados na prevencao de quedas.

Assim, um modelo de SCE devera ser capaz de envolver os enfermeiros no
desenvolvimento, na implementacao e na revisao dos protocolos do servico, de
acordo com as areas do seu interesse. Por outro lado, devera também procurar
estimular o pensamento critico-reflexivo dos enfermeiros, tornando-os capazes de
compreender as carateristicas individuais dos doentes, monitorizar o risco de queda
com rigor e planificar os cuidados de enfermagem individualmente, dando resposta
as necessidades particulares de cada doente. Para tal, o supervisor devera auxiliar os
enfermeiros a encontrar, individualmente, estratégias para integrarem os protocolos

na sua pratica clinica.

Nos Ultimos anos, tém sido implementados em diferentes contextos geograficos
diversos programas de intervencdo ajustados as caracteristicas individuais dos
doentes que se tém mostrado eficazes na prevencao de quedas.

No que diz respeito a operacionalizacao desses programas, podemos destacar
algumas estratégias recomendadas por diferentes autores e organizacoes.

O RCN (2004) recomenda que as estratégias de prevencao de quedas incluam a
orientacdo do doente no servico/enfermaria e a adaptacdao do contexto as
caracteristicas deste. Assim, seria essencial a implementacao de intervencoes de
enfermagem no ambito da gestdo do ambiente fisico e do conhecimento [sobre
prevencao de quedas] e do conhecimento e aprendizagem de habilidade [sobre
equipamentos de prevencao de quedas], nao esquecendo que cada doente deve ser

alvo de um plano de intervencao individualizado e multifatorial (RCN, 2004).
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Os autores Todd e Skelton (2004) e Huang (2004) destacam a importancia de
intervencoes no ambito do conhecimento e aprendizagem de habilidades,
distinguindo o treino de marcha e equilibrio, e o uso adequado de dispositivos de
apoio a deambulacdao enquanto estratégias de sucesso das abordagens multifatoriais

para a prevencao de quedas.

De forma a avaliar todo o processo de implementacao do protocolo de prevencao
de quedas pela equipa de enfermagem, consideramos pertinente compreender nao so6
as diferencas na monitorizacao do risco de queda mas também no processo de
implementacao de intervencdes de enfermagem.

Desta forma, as diferencas entre IE, IR e 10 foram estatisticamente significativas
(p<0,0001) entre todas as fontes de informacao.

Estes resultados traduzem uma situacao de nao conformidade entre a selecao, a
implementacao e a documentacao das intervencdes de prevencao de quedas.

No que diz respeito as diferencas entre IE e IR, estas traduzem uma
inconformidade entre o que os enfermeiros consideram pertinente desenvolver e o
que documentam. Estas situacées pdem em causa a seguranca e a continuidade dos
cuidados, ocultando o trabalho desenvolvido pelos enfermeiros e colocando em
duvida se estes implementam adequadamente o protocolo de quedas do servico por
desconhecimento, por falta de formacao, por falta de tempo ou dificuldade em o
gerir e/ou por falta de recursos humanos.

Resultados similares foram encontrados na comparacao entre 10 e IR, e entre 10
e |E. Estes resultados apontam-nos para uma inconformidade entre as intervencoes
consideradas pertinentes pelo enfermeiro responsavel pelo doente, a documentacao
dos cuidados e a implementacao real das intervencoes.

Apesar dos enfermeiros considerarem pertinente a implementacao de
intervencoes para prevenir as quedas, os resultados mostraram-nos que estes nao
implementam todas as intervencées recomendadas pelo protocolo de quedas e nao
procedem a documentacao das intervencoes.

As possiveis causas desta inconformidade poderao passar pela falta de tempo

e/ou de recursos humanos e materiais e/ou por dificuldades na gestao do trabalho.

Relativamente as intervencées de enfermagem associadas ao diagnostico
Conhecimento [sobre prevencao de quedas] e Conhecimento e Habilidade [sobre
equipamentos de prevencao de quedas] foram também encontradas diferencas

estatisticamente significativas (p<0,0001) entre as CE e CR.
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Os resultados traduzem a valorizacao dos enfermeiros nas areas do conhecimento
e na aprendizagem de habilidades para a prevencao de quedas, uma vez que estes
selecionaram as intervencdes no questionario. No entanto, verificamos que estes
diagndsticos e respetivas intervencoes nao se encontravam documentados.

Estes resultados apontam-nos para uma de duas situacdes: os enfermeiros
implementam intervencées no ambito do conhecimento e aprendizagem de
habilidades para a prevencao de quedas, embora nao as documentem,
comprometendo nao s6 a continuidade dos cuidados e a seguranca do doente mas
também a visibilidade do trabalho de enfermagem; os enfermeiros consideram
importante implementar intervencoes nesta area, no entanto, nao tém tempo, nem
recursos humanos e materiais para o fazer, uma vez que selecionaram as
intervencoes no questionario mas nao as documentaram, podendo-nos levar a

concluir que nao as executam.

Estas conclusées apontam-nos para a necessidade de sensibilizar a equipa de
enfermagem para a importancia de integrar na pratica clinica as orientacdes do
protocolo de prevencao de quedas; de reorganizar o protocolo de prevencao de
quedas do servico, envolvendo os enfermeiros neste processo; desenvolver formacao
aos enfermeiros sobre as diretrizes do protocolo, de forma a garantir que toda a

equipa o utiliza diariamente na sua pratica clinica.

Desta forma, um modelo de SCE devera ser capaz de motivar os enfermeiros para
o desenvolvimento, implementacao e revisao dos protocolos do servico de acordo
com as areas do seu interesse.

Este modelo devera apoiar individualmente o enfermeiro no desenvolvimento do
seu pensamento critico-reflexivo e da capacidade de adaptacao e flexibilidade,
tornando-o capaz de planificar os cuidados de enfermagem, gerir o tempo e definir
prioridades, dando resposta as necessidades individuais de cada doente. Para tal, o
supervisor devera auxiliar o enfermeiro a encontrar individualmente estratégias para
integrar os protocolos na pratica clinica.

Face aos resultados encontrados, pareceu-nos essencial desenvolver nao so
sessoes individuais de SCE mas também sessoes de SCE de grupo.

Esta estratégia possibilita que toda a equipa possa expor as suas duvidas,
permite a troca de experiéncias e a discussiao de casos clinicos, facilitando a
aproximacao entre os enfermeiros e o trabalho em equipa. Para além disso, estimula

e envolve a equipa para a formacao continua e para a investigacao, garantido que os
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enfermeiros desenvolvam a sua pratica clinica com base na melhor evidéncia

cientifica.

Figura 3: Contributos para um modelo de SCE
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4. CONCLUSOES

Os resultados encontrados neste estudo constituem um importante alerta para a
necessidade de implementar um modelo de SCE que sensibilize, motive, apoie e
prepare a equipa de enfermagem, com a finalidade de otimizar as estratégias de

prevencao de quedas e de garantir a qualidade e seguranca dos cuidados de saude.

As quedas em contexto hospitalar sdao um fendémeno que assume contornos com
uma relevancia cada vez mais significativa, uma vez que, acarreta um conjunto de
consequéncias fisicas, psicologicas, sociais e econdmicas com impacto negativo na
qualidade de vida do doente e familia.

E igualmente importante destacar que, enquanto indicador da qualidade dos
cuidados em salde e critério de qualidade do exercicio profissional, o fenomeno de
enfermagem Cair representa um dominio com relevancia na pratica clinica, sendo
por isso, uma area sensivel aos cuidados de enfermagem.

A atuacao do enfermeiro na area das quedas em contexto hospitalar alicerca-se
num processo de enfermagem assente nos principios da precaucdo e da prevencao,
procurando desenvolver a pratica clinica com qualidade e seguranca.

Se a promocao da qualidade dos cuidados representa um dos principais
pressupostos da SCE, a prevencao de quedas traduz-se numa area em que a SC

podera contribuir para assegurar cuidados de enfermagem seguros e de qualidade.

O presente estudo veio também reforcar a importancia de prestar cuidados com
base na melhor e mais atual evidéncia cientifica, recorrendo a guias de boas praticas
e protocolos de atuacao adaptados as caracteristicas da populacao. No entanto, estes

suportes tedricos nao podem ser sinonimo de cuidados padronizados e rigidos,
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devendo ser encarados como guias facilitadores da tomada de decisao,

salvaguardando a individualidade e as necessidades de cada doente.

A amostra utilizada no nosso estudo nao pode ser considerada representativa da
totalidade da populacao portuguesa, contudo os resultados ilustram a realidade dos

servicos de medicina dos hospitais com servico de internamento multidisciplinar.

Procuraremos que os resultados tenham repercussoes nao s6 sobre a pratica
profissional diaria dos enfermeiros mas também sobre os gestores e as chefias,
procurando sensibilizar estes grupos para a necessidade de implementar um modelo
de SCE que responda as necessidades identificadas e que va ao encontro das
conclusoes extraidas no capitulo anterior.

Consideramos que este estudo cumpriu os objetivos delineados, caracterizando
nao sb o risco de queda da amostra e relacionando-a com as variaveis definidas, mas
também esclarecendo o processo de implementacao do protocolo de prevencao de
quedas na pratica de enfermagem e as suas repercussoes na salde do doente. Para
além disso, consideramos que foi possivel extrair contributos para um modelo de SCE

potencializador das competéncias dos enfermeiros para a prevencao de quedas.

Relativamente as hipoteses formuladas, foi possivel verificar a existéncia de
diferencas estatisticamente significativa entre todas as hipoteses, com excecao da
hipotese H2 (risco de queda/sexo) e hipotese H4 (risco de queda pelo enfermeiro
responsavel/risco de queda nos registos).

Verificamos que existiam inconformidades na implementacao do protocolo de
quedas, quer na aplicacao da normativa da DGS para a contencao fisica de doentes e
a sua relacao com o risco de queda, quer na aplicacao da EQM na admissao e no

internamento e na selecao de intervencoes de enfermagem.

Neste sentido, encontramos alguns contributos para um modelo de SC que
potencialize as competéncias dos enfermeiros na prevencao de quedas dos quais
destacamos: as sessoes de SCE individuais (respondendo as necessidades particulares
de cada enfermeiro, apoiando-o individualmente no desenvolvimento do seu
pensamento critico-reflexivo e da capacidade de adaptacdao e flexibilidade); as
sessoes de SCE de grupo (possibilidade a exposicdo de duvidas, a troca de
experiéncias e a discussao de casos clinicos, facilitando a aproximacao entre os

enfermeiros, estimulando a equipa para a formacao continua e para a investigacao,
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garantido que os enfermeiros desenvolvam a sua pratica clinica com base na melhor
evidéncia cientifica).

Na sequéncia do estudo efetuado, subsistem algumas dividas e emergem novas
necessidades de investigacao que poderao ser abordadas em estudos desenvolvidos
futuramente.

Assim, sera pertinente a realizacao de estudos que visem:

- A traducao e a validacao da EQM para a populacao Portuguesa;

- A exploracao de outras areas sensiveis aos cuidados de enfermagem,
descortinando outros contributos para um modelo de SCE;

- A implementacao de um modelo de SCE e a avaliacao do seu impacto na
area da prevencao de quedas e noutras areas sensiveis aos cuidados de
enfermagem;

- A sensibilizacao da classe dos enfermeiros, dos gestores hospitalares e da
populacao em geral para a importancia da implementacao de modelos de

SCE nas instituicoes de salde.

Torna-se fundamental que a investigacdo nesta area continue no sentido de
procurar mais e melhores contributos para o desenvolvimento de um modelo de SCE
capaz de promover a qualidade e a seguranca dos cuidados de salde, com
repercussoes cada vez mais positivas para a qualidade de vida das populacées e com

melhores respostas na prevencao de quedas em contexto hospitalar.
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ANEXO | - Operacionalizacao e Classificacao das Variaveis

| Variaveis Valores
I ] ]
| Idade | Quantitativa, Escalar | Em anos
| | | completos
TTITITITITITIT T [T T T s T
| Classes etarias | Quantitativa, ordinal | Em classes
i i | etérias
I ] |
| Sexo | Qualitativa, Nominal, Dicotomica | 1-Masculino /
| 1 | 2-Feminino
I ] |
| Diagnéstico de Admissao | Quantitativa, Nominal | GHD
v r B

]

i

12 Monitorizacdo

| Qualitativa, Nominal, Dicotémica

__________________________ -

Frequéncia monitorizagao Qualitativa, Nominal, Dicotomica

e

12 Vez corretamente monitorizado
e

Risco de queda na admissao
(Registos) (RAR)

i Risco de queda na admissao Quantitativa, Escalar I 0-124

I (Investigador) (RAI) !

| |

L RS

| Risco de queda (Registos) Qualitativa, Nominal I 1-Sem Risco

! | 2-Baixo Risco

! I 3- Alto Risco

e B
Risco de queda (Enfermeiro) Qualitativa, Nominal 1-Sem Risco

2-Baixo Risco
3- Alto Risco

1-Sem Risco
2-Baixo Risco
3- Alto Risco

Qualitativa, Nominal, Dicotémica
_________________ ——_.

Intervengdes conhecimento risco de queda Qualitativa, Nominal, Dicotomica

(Registos)
Intervencgdes conhecimento risco de queda
(Enfermeiro)

Fonte de Informagao

Processo clinico

Plano de cuidados
enfermagem (SAPE®)

Plano de cuidados
enfermagem (SAPE®)

Plano de cuidados
enfermagem (SAPE®

Observagao e
questionamento do doente e
familiares

Plano de cuidados
enfermagem (SAPE®)

Observagao e
questionamento do doente
e familiares

Plano de cuidados
enfermagem (SAPE®)

Plano de cuidados
enfermagem (SAPE®)
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ANEXO Il - Questionario de Avaliacao do Risco de Queda

Caodigo

Y A
E QUESTIONARIO DE AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA |
:. Enfermeiro :
| Parte - Caracterizacdo do Utente N° Cama
1. Datade Admissao ___ /| 2. Data de Preenchimento do Questionario /| | 3. Idade
4. Género Masculino __ Feminino____ 5.Diagnostico de admisséo

6. Necessidade de contengdao fisica ~ Sim

Nao

6.1.Se respondeu Sim, porqué?

Il Parte - Escala de Queda de Morse

Avalie o risco de queda do utente através do preenchimento da Escala de Queda de Morse parametrizada

no servico no sistema informéatico SAPE ®, colocando um (x) no quadrado correspondente em cada um

dos itens. No final contabilize os scores de cada item, obtendo o score total e classifique o risco de queda

do utente (Sem Risco, Baixo Risco, Alto Risco). Refira também qual o risco de queda do utente na

admisséo (Sem Risco, Baixo Risco, Alto Risco) e o respetivo Score.

ITENS A AVALIAR

SCORE

1 - Antecedentes de queda (imediata ou nos Ultimos 3 meses)

Sim O 25
Nédo [ 0
2 — Diagnéstico Secundario
Sim O 15
Nédo O 0
3 - Apoio paradeambulacéo
Nenhum/Apoiado/Acamado O 0
Canadianas/ Bengala/ Andarilho O 15
Apoia-se na mobilia 0 30
4 — Medicacao e/ou heparinaintravenosa
Sim 0 20
Ndo - 0 Risco de Queda na Admisséo
5 - Marcha (SCORE___ )
Normal/Acamado/Cadeira de Rodas [ 0 Sem Ri 024
e e L. em RISCO -
Dc—fgeguﬂlbrlo facil O 10 SCORE TOTAL
Déficie de marcha 0 20 Baixo Risco 25-50
6 — Estado Mental Alto Risco >80
Consciente das suas limitagdes O 0 RISCO DE QUEDA
N&o consciente das suas limitagdes 0 15

® ®
Adaptado de Morse Fall Scale ~ em utilizagéo no Sistema Informéatico SAPE

- 105 -



Risco de Queda: Contributos para um Modelo de Superviséo Clinica em Enfermagem

Ill Parte - Medidas adoptadas pelo Enfermeiro face ao Risco de Queda

As afirmacdes que se seguem descrevem algumas das interveng8es implementadas pelos
enfermeiros para prevenir a queda. Assinale com um (x) a (s) intervencdes que realiza para prevenir

a queda do utente que se encontra a avaliar.

1. Manter grades da cama

2. Gerir ambiente fisico

2.1. Campainha acessivel a pessoa

2.2. Luz de presenca ligada durante a noite

2.3. Bens pessoais acessiveis a pessoa

2.4. Cama e/ou o cadeirdo e/ou mesinha de cabeceira/refeigédo travados

2.5. Cama e cadeira/cadeirdo a uma altura que facilita a pessoa a sua utilizagao

2.6. Colocado alteador de sanita para facilitar a utilizagédo

2.7. Pessoa com chinelos fechados e antiderrapantes

2.8. Espaco que envolve a pessoa esta amplo, sem obstaculos que dificultem a deambulagéao

3. Identificar pessoa com pulseira de cor AZUL

4. Supervisar a atividade da pessoa

5. Limitar a atividade fisica segundo procedimento

6. Conhecimento e Habilidades sobre o risco de queda e equipamento de prevenc¢ao

6.1. Assistir a pessoa a identificar as condi¢des de risco para a queda

6.2. Orientar a pessoa para os fatores de risco de queda e as suas consequéncias

6.3. Ensinar a pessoa sobre prevencéo de queda

6.4. Ensinar a pessoa sobre equipamento para a prevencéo de queda

6.5. Ensinar o prestador de cuidados/familiar/visita sobre prevencéo de queda

6.6. Instruir a pessoa sobre utilizacdo de equipamento para prevenir a queda

6.7. Treinar com a pessoa a utilizagdo de equipamento para prevenir a queda

Obrigado pela colaboragéo
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ANEXO Il

GRELHA DE AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA -INVESTIGADOR
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ANEXO III - Grelha de Observacao de Avaliacao do Risco de Queda

Caodigo
- J
/ST TS T T TS T T TS TS ST ST T T TS TS ST T TS T TS ST TS T TSI TSI T T T T T \
' - 1
| GRELHA DE AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA '
| |
1 . 1
: Investigador .
\ o e e e e e e e e e e e e e e e e e /l
| Parte - Caracterizacao do Utente N° Cama
1. Data de Admisséao / / 2. Data de Preenchimento do Questionario / / 3. |dade
4. Género Masculino Feminino 5.Diagndstico de admisséao
6. Necessidade de contencdo fisica Sim 6.1.Se respondeu Sim, porqué?
Né&o
Il Parte - Escala de Queda de Morse 11l Parte - Medidas adotadas pelo Enfermeiro
1. Manter grades da cama | |
ITENS A AVALIAR SCORE
2. Gerir ambiente fisico
1- Anteé:ier:entes de queda (imediata ou nos dltimos 3 meses) = 2.1. Campainha acessivel a pessoa
N&o I:O 2.2. Luz de presenga ligada durante a noite
) ) ) 2.3. Bens pessoais acessiveis a pessoa
2 - Diagnéstico Secundario — -
Sim 15 2.4. Cama e/ou o cadeirdo e/ou mesinha de
Nao 0 cabeceira/refeicéo travados
2.5. Cama e cadeira/cadeirdo a uma altura que
3 - Apoio para deanjbula(;éo facilita & pessoa a sua utilizacéo
Nenhum/Apoiado/Acamado 0 2.6. Colocado alteador de sanita para facilitar a
Canadianas/ Bengala/ Andarilho 15 utilizacdo
Apoia-se na mobilia 30 "
£ 2.7. Pessoa com chinelos fechados e
4 — Medicagao e/ou heparina intravenosa antiderrapantes
Sim 20 2.8. Espaco que envolve a pessoa esta amplo,
N&o 0 sem obstéculos que dificultem a
5 March deambulagéo
- Marcha agr N
Normal/Acamado/Cadeira de Rodas o 3. Identificar pessoa com pulseira de cor AZUL
Desequilibrio facil 10 4. Supervisar a atividade da pessoa
Déficie de marcha 20 5. Limitar a atividade fisica segundo
6 — Estado Mental procedlme_nto — -
Consciente das suas limitagdes 0 6. Conhecimento e Habilidades sobre risco de queda
N&o consciente das suas limitagdes 15 e equipamento de prevengao
Adaptado de Morse Fall Scale” em utilizag&o no Sistema Informéatico SAPE 6.1. ASSI_SIII’ apessoaa identificar as condl(;oes
de risco para a queda
6.2. Orientar a pessoa para os fatores de risco de
gueda e as suas consequéncias
6.3. Ensinar a pessoa sobre prevengéo de queda
Risco de Quedana Admisséo 6.4. Ensinar a pessoa sobre equipamento para a
(SCORE ) prevencéo de queda
— 6.5. Ensinar o prestador de
Sem Risco 0-24 cuidados/familiar/visita sobre prevencéo de
] ] SCORE TOTAL queda
Baixo Risco 25-50 6.6. Instruir a pessoa sobre utilizagdo de
Alto Risco >50 —_— equipamento para prevenir a queda
6.7. Treinar com a pessoa a utilizacéo de
RISCO DE QUEDA equipamento para prevenir a queda

- 109 -






ANEXO IV

GRELHA DE ANALISE DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM (SAPE®)
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ANEXO IV - Grelha de Analise dos Registos de Enfermagem (SAPE®)

Risco de Queda: Contributos para um Modelo de Superviséo Clinica em Enfermagem

Caodigo

Se—— - -

Anélise dos Registos — Foco de Enfermagem Queda

Sim

N/A

INF.

1. Intervengéo Monitorizar o risco de queda através da Escala de Queda de Morse
na admissé&o nas primeiras 24h pelo enfermeiro responsavel pela admisséo

2. Frequéncia de monitorizagéo adequada (48/48 horas no turno da manha)

3. Escala corretamente aplicada na admisséo (Score)

4. Escala corretamente aplicada na ultima avaliagcéo (Score)

5. Queda documentada (notas gerais, foco, notas médicas)

6. Queda documentada corretamente no plano cuidado
(Problema potencial/Problema real)

7.Contencéo de doentes devidamente documentada (Orientagcdo DGS n°021/2011)
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ANEXO V

PEDIDO DE AUTORIZAGAO AO CONSELHO DE ADMINISTRAGAO DO
CHMA
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ANEXO V - Pedido de Autorizacao ao Conselho de Administracao do CHMA

;\\

Q

14| 1212011 — A OSSO efhnea

ecep “”‘

BSCOL3 SUPErior de

enFermasem dJd0 POrto /f/
[) Yr /r / Exmo. Sr. Presidente
Conselho de Administracao
Centro Hospitalar Médio Ave, E.P.E.
Largo Domingos Moreira
4780 - 371 Santo Tirso

\V—
%" q’\&\{ }\< Data: 06/12/2011

Assunto: Trabalho de Investigacdo: A Supervisdo Clinica para a Seguranca e Qualidade dos
Cuidados - Carta de parceria

Com os nossos melhores cumprimentos, serve o presente para vir junto de V. Exas
juntar a documentacdo para a colheita de dados referente ao projecto de investigacao
supracitado, no ambito da carta de parceria entre a Escola Superior de Enfermagem do Porto
(ESEP) e o Centro Hospitalar do Média Ave - EPE (CHMA), assinada em 16 de Fevereiro de
2011.

O projecto de investigacao Supervisdo Clinica para a Seguranca e Qualidade dos
Cuidados esta a ser realizado de acordo com o previsto, passando agora a fase inicial de
colheita de dados. Assim, e de acordo com o previamente estabelecido, é propdsito da equipa
de investigacao iniciar a colheita de dados no Servico de Medicina da Unidade de Santo Tirso
e no Servico de Obstetricia da Unidade de Famalicdo. Neste contexto, anexam-se 0s
instrumentos de colheita de dados a utilizar pelos investigadores que vao colaborar na
colheita de dados, nomeadamente:

- Anexo 1 - Supervisao Clinica e o risco de queda (servico de Medlcma) Barbara Filipa
da Silva Lamas; 3

- Anexo 2 - Supervisao Clinica e autocuidado (servico de Medicina): Sl’lvia Marlene
Monteiro Teixeira;

- Anexo 3 - Supervisao Clinica e competéncias parentais na amamentacgao (servico de
Obstetricia): Laura Maria Almeida da Silva Cruz;

- Anexo 4 - Supervisao Clinica e auto-eficacia parental nos cuidados ao filho (servico
de Obstetricia): Ana Luisa Fonseca Andrade das Neves.

Sera salvaguardada a garantia dos pressupostos éticos associados a proteccdo de
dados.

Sem outro assunto de momento, subscrevemo-nos com elevada estima e

consideragao.

n!‘f] 2 Directora
A

/ Deolinda Vale

=7 NAG U s ey Les /v;f

T A _
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(Anténio Luis Carvalho) W 54%




