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“Enfermagem € algo que é feito com a cabeca, 0 coracao e as maos”.

(Virginia Henderson)
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Resumo

As intervencgdes preventivas das lesGes associadas as quedas, que pGem em causa a seguranca da
pessoa em situacdo critica, devem ter como base uma avalia¢do de risco com instrumentos validos e

adaptados aos contextos em que sdo aplicados.

O objetivo principal deste estudo foi analisar o risco de queda na pessoa em situacao critica através da
aplicacdo de dois instrumentos de medida: o0 Modelo de Hendrich 11 de Risco de Queda (HIIFRM) e a
Escala de Quedas de Morse (MFS), no momento de admisséo e alta, em funcdo de algumas variaveis
(a idade, o género, o tempo de internamento, o diagndstico clinico, o estado de consciéncia e de
sedacdo, a presenca de contencdo fisica ou restricdo da deambulagdo, o horério de trabalho por turnos
e 0S Servigos nos quais a pessoa em situacado critica se encontrava internada). Trata-se de um estudo de
natureza quantitativa, descritivo, correlacional e longitudinal. A amostra do estudo (n=158), nédo
probabilistica de conveniéncia, foi constituida pelas pessoas admitidas no servico de medicina
intensiva de nivel Il e 1l (UCIM [Unidade de Cuidados Intermédia]) e (UCIP [Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalentes], UCIC [Unidade de Cuidados Intensivos Coronérios]), e servi¢o de urgéncia
(SO [Sala de Observacdes]) num centro hospitalar, integrado na Administracdo Regional de Satde do

Norte, no periodo compreendido entre fevereiro e marco de 2017.

Este estudo permitiu verificar que o risco de queda na pessoa em situacdo critica ndo difere
significativamente entre o momento de admissao e a alta, para além de ser semelhante se avaliado com
um ou o outro instrumento. Dos principais resultados, podemos verificar que fatores de risco
associados a um maior risco de queda, foram também visiveis no nosso estudo apresentando
significado estatistico se avaliado com um ou outro instrumento, nomeadamente: a idade, 0 género
(p<0,01 [HIIFRM]); o tempo de internamento (Rho=0,18 e p=0,02 [MFS]); o diagnostico (se cirdrgico
p=0,02 [MFS], se médico p=0,03 [HIIFRM]); o estado de consciéncia (Rho= -0,60/ -0,52, p<0,01
[MFS]; Rho=-0,56/ -0,50, p<0,01 [HIIFRM]); o estado de sedacéo (correlagdes positivas); a presenca
de contencdo fisica (p<0,01 [MFS]; p<0,01 [HIIFRM]); o turno (p=0,03 na admissdo e p=0,01 na alta
[MFS]), e os servicos de internamento da pessoa em situacdo critica (p<0,01 [MFS]).
Independentemente do instrumento utilizado, os fatores estudados associados ao aumento do risco de
queda, devem ser valorizados e identificados nos cuidados especializados de enfermagem a pessoa em

situacdo critica.

Palavras-chave: doente critico; cuidados intensivos; cuidados de seguranca; ambiente seguro; quedas;

avaliagdo do risco de queda.






Abstract

Preventive interventions for injuries associated with falls, that jeopardize the safety of critically ill
patients, should be based on a risk assessment with valid instruments adapted to the contexts in which

they are applied.

The main objective of this study is to analyse the risk of falling in critically ill patients through the
application of two measurement instruments: the Hendrick 1l Risk of Fall Model (HIIFRM) and the
Morse Falls Scale (MFS), at the moment of admission and discharge depending on some variables
(age, gender, length of hospital stay, clinical diagnosis, state of consciousness and sedation, presence
of physical restraint or restriction of walking, shifts and services in which critically ill people are
hospitalized). It is a quantitative, descriptive, correlational and longitudinal study. The study sample (n
= 158) that is not a probabilistic of convenience, consisted of people admitted to the intensive care unit
of level Il and 11l (UCIM [Intermediate Care Unit]) and (UCIP [Multipurpose Intensive Care Unit]
UCIC [Coronary Intensive Care Unit]), and emergency service (SO [Observation Room]) in a
hospital, integrated in the Regional Health Administration of the North, from february to march 2017.

This study made it possible to verify that the risk of falling in the critically ill person does not differ
significantly between the time of admission and discharge, nor between the two instruments applied.
From the main results, we can verify that risk factors associated with a greater risk of falling were also
visible in our study, presenting statistical significance if evaluated with both instrument, namely: age,
gender (p < 0,01 [HIIFRMY]); time of hospitalization (Rho = 0.18 and p = 0,02 [MFS]); diagnosis (if
surgical p = 0,02 [MFS], if medical p = 0,03 [HIIFRM]); state of consciousness (Rho = -0.60/ -0.52, p
< 0,01 [MFS]; Rho = -0,56 / -0,50, p < 0,01 [HIIFRM]) and for the sedation status (positive
correlations); the presence of physical restraint (p < 0,01 [MFS]; p < 0,01 [HIIFRM]); (p = 0,03 at
admission and p = 0,01 at discharge [MFS]), and the hospitalization of the person in critical situation
(p < 0,01 [MFSY)).

Regardless of the instrument used, the studied factors associated with the increased risk of falls must

be valued and identified in the specialized nursing care of the critically ill patients.

Keywords: critically ill patient; intensive care; security care; safe environment; falls; assessment of
the risk of falls.
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Introducéo

1. INTRODUCAO

O ambiente complexo que caracteriza as unidades de cuidados intensivos (UCIs) e servigos de
urgéncia (SU) requer uma prestagdo de cuidados especializados de modo a prevenir a
ocorréncia de eventos adversos que pdem em causa a seguranca da pessoa em situacao critica.
Estes, aumentam ndo s6 pela complexidade ambiental como pelas condigdes clinicas
limitantes da pessoa em situacdo critica, que se apresenta em constante dependéncia de
dispositivos tecnoldgicos, o que requer maior competéncia e conhecimento cientifico

especifico dos profissionais de enfermagem na sua abordagem.

Enfatizamos que a melhoria permanente da qualidade dos servigos anteriormente
mencionados deve ser desenvolvida com base em evidéncias sélidas, reconhecidas no campo
cientifico, com instrumentos que auxiliam a implementacdo de processos de avaliacdo
eficientes. Assim, o tema da seguranca da pessoa em situacdo critica é relevante, pois
necessita ser considerado como uma area que tem alta probabilidade de ser posta em causa
(Costa et al., 2017).

A tematica da seguranca encontra-se intrinsecamente relacionada com a qualidade dos
servicos de saude e vem sendo amplamente referida e discutida, nomeadamente a reducgdo do
risco de queda e concomitantemente o risco de lesdes associadas (Tase, Lourencdo, Bianchini
& Tronchin, 2013). O risco de queda pode ser reduzido através de uma avaliacdo adequada.
Esta, efetua-se através de ferramentas que atribuem valores numéricos a determinados fatores
de risco, geralmente somados de forma a predizerem se a pessoa tem ou nao risco de cair
(Morse, 2009). Existem vérios instrumentos, a nivel internacional, de avaliagdo do risco de
gueda, sendo poucos os estudos de validacdo destas ferramentas em Portugal, reflexo da falta

de sensibilidade para esta temética (Almeida, Abreu & Mendes, 2010).

Sabe-se que a ocorréncia de quedas em ambiente hospitalar leva a que a pessoa fique
internada por mais 12 dias, em média, em relacdo as que ndo sofreram queda no internamento
(Bates, Pruess, Souney & Platt, 1995).

Como enfermeira com experiéncia na area de intervencdo a pessoa em situacdo critica, foi
sentida necessidade de estudar a avaliagéo do risco de queda recorrendo a novos instrumentos
validados e adaptados para a realidade portuguesa. A vulnerabilidade das pessoas internadas
em UCIs e SU hospitalares é tal, que o risco de queda tem de ser prevenido, por todas as

consequéncias, agravantes do estado clinico, sobejamente conhecidas. Conscientes desta
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problematica, interessa aos enfermeiros utilizar os melhores recursos para avaliar o risco de

queda, impedindo que tais situagdes acontegam.

No ambito do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacao Critica, a decorrer na Escola
Superior de Salde da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, em consorcio com a
Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, desenvolvemos um estudo de
investigacdo intitulado “A Avaliacdo do Risco de Queda no Cuidado de Enfermagem a
Pessoa em Situacao Critica”. Este documento visa a obtencdo do grau académico de Mestre
em Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica e a obtencdo do titulo de Especialista em

Enfermagem Médico-Cirdrgica.

Ha que ter em conta que “onde ha grande risco, o especialista pode orientar sobre medidas,
que podem ser tomadas para reduzi-lo” (Nightingale, 2011, p.142). Tendo em vista a
seguranca da pessoa, em particular a prevencao de quedas, o objetivo principal deste estudo é
analisar o risco de queda na pessoa em situacgdo critica em ambiente de cuidados intensivos,
intermédios e servico de urgéncia, tendo em conta dois instrumentos de medida: Escala de
Quedas de Morse (MFS) (Costa-Dias, Ferreira & Oliveira, 2014), e do Modelo de Hendrich 11
de Risco de Queda (HIIFRM) (Caldevilla, Costa, Teles & Ferreira, 2013), em funcdo de
algumas variaveis com a finalidade de contribuir para a melhoria da qualidade da prestacdo de

cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacao critica.
Neste sentido, definimos para este estudo 0s seguintes objetivos especificos:
« Analisar fatores de risco associados ao risco de queda na pessoa em situacao critica;

« Analisar a relacdo entre as variaveis sociodemograficas (idade e género) e o risco de
gueda em pessoas em situacdo critica, internadas em UCI, unidade intermédia (Ul) e

SU, avaliado pela MFS e pelo HIIFRM, nos momentos de admissao e alta;

« Explorar a influéncia das variaveis clinicas (diagnostico, presenca de contencéo fisica
ou restricdo da deambulacgdo) na avaliacdo do risco de queda em pessoas em situacdo
critica, internadas em UCI, Ul e SU, avaliado pela MFS e pelo HIIFRM, nos

momentos de admissao e alta;

« Analisar a relacéo entre o estado de consciéncia e sedacdo segundo a Escala de Coma
de Glasgow (ECG) e a Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) e o risco de queda
segundo a MFS e HIIFRM, nos momentos de admissao e alta;
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 Inferir sobre a relacdo entre o tempo de internamento e o risco de queda em pessoas
em situacdo critica, internadas em UCI, Ul e SU, avaliado pela MFS e pelo HIIFRM,

nos momentos de admissao e alta;

« Analisar a relacdo entre o turno e o risco de queda em pessoas em situacdo critica,
internadas em UCI, Ul e SU, avaliado pela MFS e pelo HIIFRM, nos momentos de

admissdo e alta;

« Analisar a relagdo entre o servico onde a pessoa em situacdo critica esta internada e o
risco de queda, avaliado pela MFS e pelo HIIFRM, nos momentos de admiss&o e alta.

Do ponto de vista estrutural, este trabalho encontra-se organizado em cinco capitulos. Apos a
introducdo, segue-se a fundamentacdo tedrica da problematica em estudo, com evidéncia do
conceito de seguranca na prestacdo de cuidados especializados, em especifico promover um
ambiente seguro, prevenindo o risco de queda pelas consequéncias que acarreta no estado
clinico da pessoa hospitalizada, custos e complicacbes. Esta primeira parte finda com a
referéncia a diferentes escalas que permitem a avaliar de forma mais efetiva e sensivel o risco

de queda.

Seguidamente, foi exposta a metodologia escolhida, onde consta a descri¢éo do tipo de estudo
e das hipoteses que foram equacionadas para serem atingidos os objetivos, a referéncia da
populacdo e amostra, do instrumento de recolha de dados, em concreto da Escala de Quedas
de Morse e do Modelo de Hendrich 1l de Risco de Queda e os procedimentos utilizados na
recolha e analise dos mesmos, ndo esquecendo as consideracfes éticas subjacentes as varias

fases do estudo.

O quarto capitulo integra os resultados obtidos, resultantes dos dados recolhidos e sua anélise.
Foi efetuada uma analise descritiva da amostra e da avaliagdo do risco de queda. Para além da
andlise descritiva, foi também efetuada uma anélise inferencial com a apresentacdo dos

resultados dos testes as hipoteses formuladas.

No quinto e ultimo capitulo procedeu-se a discussdo dos resultados descritos no capitulo

anterior.

Finalmente, sdo apresentadas as conclusdes do estudo, limitagcbes do mesmo e sugestdes para

trabalhos futuros. Do trabalho constam ainda as referéncias bibliograficas e os apéndices.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

A partir da pesquisa bibliografica sustentada, na apreciacdo, andlise de artigos e estudos
cientificos de diferentes autores sobre a avaliagdo do risco de queda no adulto e tendo em
conta algumas caracteristicas da pessoa em situacdo critica onde o nosso estudo se insere, €
nosso intuito proceder ao enquadramento da tematica do estudo tendo em conta a prestacdo de
cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica e a necessidade de um ambiente seguro

para prevencao do fenémeno de queda.

2.1. Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacao

critica

Desde Florence Nightingale que assistimos a um crescente desenvolvimento da enfermagem.
A autora descreveu as vantagens de colocar os doentes numa area reservada do hospital, para
recuperar de cirurgia (Lough, Stacy & Urden, 2008). Nos primeiros anos do século XX, em
Baltimore, surge a primeira UCI para o pOs-operatorio neurocirirgico. As necessidades
sociais de uma especialidade referente aos cuidados intensivos foram crescentes e as
experiéncias tecnologicas e de combate dos profissionais de saude durante as guerras do
século XX, impulsionaram para que os cuidados médicos e de enfermagem se tornassem
especializados nas instituicdes civis. Em 1997, mais de 5000 unidades de cuidados intensivos

funcionavam nos hospitais dos Estados Unidos da Ameérica (Lough et al., 2008).

Em Portugal, os primeiros servicos de cuidados intensivos comegaram a funcionar entre 1959
e 1960 (Direcdo-Geral da Saude [DGS], 2003). Ao longo dos ultimos 50 anos, houve o
desenvolvimento da chamada medicina intensiva, identificada como uma “especialidade
autonoma, pluridisciplinar, centrada no doente e inserida no contexto funcional e estrutural
global do hospital, com avangos tecnoldgicos e cientificos, e que configura, assim, uma
resposta concreta a necessidades sentidas no setor da satde” (Portaria n.° 103/2016, de 22 de
abril, p.1380). Segundo a mesma portaria, a criacao das primeiras UCIs, no final da década de
1950, permitiu a formag&o da primeira geracao de intensivistas portugueses até a evolugéo de

maltiplas UClIs para servigos de medicina intensiva e respetiva acreditagao.

Em 1966, Virginia Henderson, cujo trabalho foi um impulso para o desenvolvimento da

pratica, do ensino e da investigacdo em enfermagem, refere que a enfermeira que opera sob
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uma definicdo que enfoca uma area de especializagdo deve assumir a responsabilidade pela
identificacdo de problemas de salde, pela validacdo continua das suas fungdes, pela melhoria
dos métodos que usa e pela medicdo do efeito da sua pratica (George, 2000). A certificacdo
das competéncias clinicas especializadas em enfermagem em Portugal foi em 2011,
consignadas no Regulamento n.° 122/2011, de 18 de fevereiro, e assegura que:
O enfermeiro especialista possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e
habilidades que mobiliza em contexto de pratica clinica que lhe permitem
ponderar as necessidades de salude do grupo - alvo e atuar em todos os
contextos de vida das pessoas, em todos 0s hiveis de prevencdo. (p.8649)
De acordo com o Regulamento n® 124/2011, de 18 de fevereiro, surge a especializacdo dos
cuidados de enfermagem na area de prestacdo de cuidados a pessoa em situagdo critica e sdo
definidos como sendo cuidados:
altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais
fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e
permitindo manter as fungbes basicas de vida, prevenindo complicacdes e
limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total. ... exigem
observacao, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de
dados, com os objectivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa alvo
de cuidados, de prever e detectar precocemente as complicacGes, de assegurar
uma intervengao precisa, concreta, eficiente e em tempo util... (p. 8656).
Os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica centram-se sobretudo nos processos
de tomada de decisdo com base na compreensédo das condigdes fisioldgicas e psicoldgicas dos

doentes, com énfase no cuidado seguro (Vila & Rossi, 2009).

A pessoa em situagdo critica € aquela que apresenta “condigdes fisiopatoldgicas que ameagam
ou apresentam faléncia de uma ou mais funcgdes vitais, mas que sdo potencialmente
reversiveis” (DGS, 2003, p.5). Segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
(2008) um doente em estado critico € “...aquele em que, por disfunc¢do ou faléncia profunda
de um ou mais 6rgaos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avangados

de monitorizagdo e terapéutica” (p.9).

Os servigos ou UCIs, por sua vez, sdo “locais qualificados para assumir a responsabilidade
integral pelos doentes com disfungbes de Orgdos, suportando, prevenindo e revertendo
faléncias com implica¢des vitais” (DGS, 2003, p.6). Estes locais definem-se e s&o
reconhecidos em funcdo da pratica, da avaliagdo e da investigacdo, que assentam num
continuum de procedimentos humanos e técnicos, em funcéo das necessidades do doente, 24

horas por dia e na promogéo da qualificagédo do desempenho organizacional (DGS, 2003).
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Os cuidados intensivos sdo praticados em areas que segundo a classificacdo adotada pela
Sociedade Europeia de Medicina Intensiva, de acordo com a DGS (2003), diferenciam-se em
trés niveis e podem coexistir na mesma unidade hospitalar: nivel I, que visa a monitorizacéo,
normalmente ndo invasiva e pressupde a capacidade de assegurar manobras de reanimagéo e
articulagdo com os outros servi¢os ou unidades de nivel superior; nivel Il, com capacidade de
monitorizacgdo invasiva e de suporte de fungdes vitais, garantia de articulagdo com unidades
de nivel superior e acesso permanente a médico com preparacdo especifica; e nivel 11, que
corresponde aos servicos de medicina intensiva ou unidades de cuidados intensivos, com
quadros préprios (equipa médica e de enfermagem), assisténcia médica qualificada e em
presenca fisica 24 horas, com acesso aos meios de monitorizacdo, diagnostico e terapéuticos
necessarios (DGS, 2003).

“Por definicdo, os servigos/unidades de cuidados intensivos (nivel III) sdo polivalentes...”
capazes de “assegurar, em colaboragdo, os cuidados integrais para com os doentes por que se
¢ responsavel” (DGS, 2003, p. 8 e 9), no entanto, podem desenvolver-se areas de cuidados

especificos como, por exemplo, os cuidados coronarios.
No que respeita as Ul, ou de nivel |1, estas distinguem-se das UCIs pela exigéncia e sdo:

...locais dotados de capacidade de monitorizacdo e tratamento (humanos e
instrumentais), que permitem cuidar de doentes instaveis com disfuncdes de
6rgdos e em risco de faléncia de func@es vitais; conjunto integrado de meios
humanos, fisicos e técnicos especializados para os doentes que, embora ndo
estando em estado grave, necessitem de vigilancia organizada e sistematica
durante 24 horas por dia. (DGS, 2003, p.6)

De acordo com o Despacho n° 10319/2014, de 11 de agosto, a rede de SU integra 0s seguintes
niveis de resposta, por ordem crescente de recursos e de capacidade de resposta: a) servico de
urgéncia basico (SUB); b) servico de urgéncia médico-cirargico (SUMC); c¢) servico de
urgéncia polivalente (SUP), o nivel mais diferenciado de resposta as situacdes de urgéncia e
emergéncia. No SUP, existe “uma sala de emergéncia com equipa com formagdo
especializada em medicina de urgéncia e uma area de cuidados intermédios para os doentes
que necessitem de vigilancia organizada e sistematica” (Despacho n® 10319/2014, de 11 de
agosto, p.20674).

Nos diferentes contextos referidos, a pessoa em situagdo critica € abordada de forma
diferenciada e multidisciplinar, na prevencdo, diagnostico e tratamento da doenga subjacente,

com vista a proporcionar uma vida futura com qualidade. E frequentemente submetida a
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procedimentos invasivos que levam a necessidade de administracdo de analgesia e sedacéo,
que alteram o seu estado de consciéncia e comprometem o0s canais de mensagem, auditivos,
visuais e sensoriais. Incapaz de comunicar verbalmente, pela entubacdo ou devido a propria
situacdo clinica ou sob efeito de sedacédo, analgesia ou bloqueadores neuromusculares, torna-
se incapacitada para movimentar os membros ou musculos faciais, tornando-se ainda mais
restritos os meios pelos quais pode comunicar. O medo, a ansiedade, e a perda de controlo,
sdo sentimentos comuns ao doente e a sua prépria familia (Hudak & Gallo, 1997). Na opinido
dos mesmos autores, a pessoa em situacgdo critica espelha o comprometimento dos sentidos ao
qual se adiciona a qualidade e quantidade inadequadas de estimulos sensoriais, podendo ter
maior ou menor capacidade de se relacionar de forma significativa com o ambiente. Cateteres,
conexdes e tubos, estendem-se pela superficie do corpo, aumentando a sua dificuldade na
percecdo do seu limite. O uso crescente de aparelhos e tecnologia junto do leito, bem como a
monitorizacao e as técnicas de tratamento invasivas podem intimidar e confundir gravemente

as pessoas e aumentar o estado de agitacéo e consequente risco de queda.

Todas as pessoas hospitalizadas exprimem sentimentos de vulnerabilidade e, segundo Melo
(2005), muitas das preocupacOes que os doentes experimentam quando estdo hospitalizados
“nao estdo apenas relacionadas com o hospital, com o medo de ter uma doenga grave ou do
tratamento, mas também com a sua familia, com a sua casa e o0 seu emprego” (p.76), tendo
ainda que vencer os desafios relacionados com a perda de autonomia e isolamento do suporte

pessoal.

O ambiente da UCI, tanto de nivel 11l como de nivel Il, é determinado pela alta tecnologia,
facilmente dirigido para a monitorizacdo e tratamento das alteracdes que ameacam a vida,
estando a atencdo focada para a manutencéo fisioldgica da pessoa, relacionada com a prépria
tecnologia e no tratamento (Lough et al., 2008), assim como na sala de observacGes na
urgéncia. Neste sentido, segundo Eriksson (1997), cit. por Bevis (2004), as atencbes do
enfermeiro deverdo ser no sentido de “compreenderem o mundo do doente” (p.18). A pessoa
em situacdo critica ndo é excecdo e, pela sua especificidade e contexto no qual se depara,
torna primordial dar relevancia as suas necessidades de modo a tornar o cuidar mais efetivo
num ambiente considerado como desumanizado. A pessoa em situacdo critica e familia é
necessario ter a capacidade de prestar cuidados de qualidade, especializados, com a maior
competéncia técnica e cientifica, usando todas as tecnologias apropriadas e incorporando
também abordagens psicossociais, culturais e sociais (Lough et al., 2008).
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Nos estudos de Merildinen, Kyngas e Alaka-Kokko (2013), relativo as memorias das pessoas
internadas em UCI, sdo relevantes a dor, o frio, a sede, o ser um objeto de cuidados e
sentimentos de tristeza, de incerteza até a vontade de morrer. Descreveram algumas das
experiéncias como opressivas e aterrorizantes. Num outro estudo, levado a cabo por Karlsson,
Bergbom e Forsberg (2012), foram descritos sentimentos de dependéncia da ventilagdo
mecanica para sobreviver, da competéncia dos enfermeiros, a obrigacdo de submeter-se a
vontade dos outros e da compreensdo da comunicacao ndo-verbal, o sentimento de indefesa, a
violacdo da privacidade e integridade, a aspiracdo dolorosa atraves do tubo orotraqueal, o
querer ser sedado ou estar inconsciente, para suportar contactos caracterizados como
“insensiveis”. Outros dados descritos neste estudo foram a vontade crescente da pessoa em
estado critico de ser informada e ser incluida nos cuidados, de controlar os dispositivos
técnicos, para além de querer a presenca de amigos e familiares, sentir-se capaz de andar e a
vontade de ir para casa. A pessoa em situacdo critica precisa sentir seguranca, valorizando o
cuidado imediato prestado pelos enfermeiros, sendo que a familia representa um reflgio
seguro (Castro & Botelho, 2017).

A maioria das interacOes afeta a pessoa em situacdo critica e € importante que a equipa tenha
o conhecimento do seu impacto (Merildinen et al., 2013), para além de que o ritmo do dia e da
noite € perturbador e as oportunidades para repousar sdo limitadas. Os estimulos inerentes ao
meio ambiente variam de intensidade ao longo das 24 horas, e esta alternancia entre
sobrecarga sensorial e auséncia da mesma podem provocar alucinacgdes, desorientagéo,
delirium, ansiedade e agressividade (Rosario, 2009). O sono e repouso sdo essenciais tanto no
contexto de saude como na doenca, sendo que a privacdo do sono tem efeitos fisioldgicos
prejudiciais, nomeadamente no declinio da funcdo imunol6gica, da memdria, da cicatrizacao
de feridas, na vitalidade e forca, juntamente com o aumento da resisténcia a insulina, da

percecdo da dor e mortalidade (Tamrat, Huynh-Le & Goyal, 2013).

A necessidade de analgesia e sedacdo para manter a seguranca e conforto é importante, assim
como tratar a agitacdo e as suas consequéncias negativas. No entanto, cada vez mais se
reconhece que a sedagdo excessiva pode prolongar a duracdo da ventilacdo mecénica, para
além de levar a dependéncia fisica e psicoldgica e aumentar o tempo de internamento (Barr et
al., 2013). “O objetivo € encontrar o equilibrio entre prestar cuidados compassivos e evitar a
sedagdo excessiva” (Lough et al., 2008, p.153), para que no momento de diminuicdo da

mesma, a dependéncia fisica e psicolégica ndo leve a um estado de agitacdo e de delirium,
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sendo este Ultimo um importante indicador de disfuncdo organica inicial, bem como um
indicador preventivo de lesdes acidentais como, por exemplo, as quedas (Pitrowskyl,
Shinotsuka, Soares, Lima & Salluh, 2010).

O delirium ¢ descrito como “um compromisso reversivel dos processos cognitivos,
habitualmente de estabelecimento subito associado a desorientagdo, compromisso da memoria
a curto prazo, alteracGes das percegdes sensoriais (alucinagdes) processos de pensamento
anormais e comportamento inadequado” (Lough et al., 2008, p.159), com flutuagdo das
alteracdes (Barr et al., 2013; Cavallazzi, Saad & Marik, 2012), sendo, portanto, de dificil
diagnostico na pessoa em situacdo critica. Assim, o delirium divide-se, ainda, em trés
subtipos: hiperativo, caracterizado por um estado de agitagdo; hipoativo, as pessoas podem
estar calmas ou letargicas; ou misto, com flutuacdo dos dois subtipos anteriores (Barr et al.,
2013; Olson, 2012). As suas caracteristicas fundamentais sdo a diminuicdo da clareza de
consciéncia do meio ambiente, com diminuicdo da capacidade de concentracdo e desvio da
atencdo assim como a alteracdo da cognicdo, o défice de memoria, a desorientacdo e
perturbacdo da linguagem ou o desenvolvimento de um distarbio da percecdo com
alucinagdes e confusdo mental. Os disturbios do sono, a atividade psicomotora anormal e
perturbacdes emocionais, como o0 medo, 0 sono, a raiva, a depressdo, a apatia e a euforia, sdo
outros sintomas comuns associados ao delirium (Barr et al., 2013). A sua presenca tem
implicacBes importantes para o prognostico. Em pessoas sob ventilagdo mecénica é associada
0 aumento de 2,5 vezes da mortalidade a curto prazo e um aumento de 3,2 vezes na
mortalidade em seis meses (Cavallazzi et al., 2012). Segundo Barr e cols. (2013), o delirium é
reconhecido como um problema de salde publica, afetando 80% dos adultos ventilados, com

um custo de 4 a 16 bilhdes de ddlares anuais nos Estados Unidos.

A prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacdo critica passa
pela promocdo de um ambiente seguro, através da implementacdo de medidas preventivas e
terapéuticas, com o intuito de adequar o melhor plano de reabilitacdo e diminuir as perdas
relativas a qualidade de vida.
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2.2. A seguranca na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em

situacéo critica

A prética dos cuidados de salde aspira atingir a qualidade, independentemente do meio no
qual se facam sentir. Contudo, o significado de qualidade ¢ uma noc¢do vaga, de dificil
definicdo, pois constitui uma linha em permanente evolucdo. Hesbeen (2001), propde uma

definicdo de uma préatica de cuidados de qualidade, como sendo:

aquela que faz sentido para a situacdo que a pessoa doente esta a viver e que
tem como perspetiva, que ela, bem como os que a rodeiam alcancem satde. Ela
requer uma atencdo particular para com as pessoas, criada pela preocupagéo
com o respeito por elas. Ela procede da utilizacdo coerente e complementar dos
diversos recursos de que a equipa de profissionais dispde e constitui a prova dos
talentos destes profissionais. Ela inscreve-se num contexto politico, econdmico
e organizacional com orientacfes, meios e limites pertinentes e claramente
identificados. (p.52)

A seguranca da pessoa é muitas vezes descrita como um pré-requisito para os cuidados serem
considerados de alta qualidade (World Health Organization [WHO], 2008). De acordo com
este relatorio, foram identificados indicadores que mais comprometem a seguranca, tais como
as infecdes associadas aos cuidados de saude, a falta de méao-de-obra especializada e as falhas

de comunicacdo entre os profissionais.

Tendo em conta o contexto da pratica de cuidados com seguranca, é importante definir os
conceitos de erro e evento adverso. O erro é definido como sendo uma falha, na conclusdo de
algo planeado (erro de execucdo) ou no uso de um plano errado para alcangar um objetivo
(erro de planeamento) (Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000). Ainda segundo 0s mesmos
autores, o0 evento adverso é um dano causado pela manipulacdo e ndo pela condicdo
subjacente da pessoa, podendo ser evitado. Os eventos adversos ocorrem durante a prestagéo
de cuidados, nomeadamente nas transfusbes e na administracdo de medicamentos. Estdo
relacionados com a identificacdo dos doentes, com procedimentos cirdrgicos, com a
ocorréncia de lesbes relacionados com a restricdo fisica, quedas, queimaduras e Ulceras por
pressdo (Kohn et al., 2000).

O erro ou a ocorréncia de eventos adversos podem ocorrer em qualquer ambiente onde se
prestem cuidados, sendo que ocorrem com maior frequéncia e gravidade em UCIs,
consideradas como um cenario de prestacdo de cuidados urgentes e emergentes, pela

especificidade da pessoa em situacdo critica que envolve maior complexidade na tomada de

11
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decisdo, para além de requererem métodos invasivos para 0 seu tratamento e monitorizagdo
(Ksouri et al., 2010). Por ser um ambiente tdo complexo, é exigido que a tomada de deciséo
seja rapida por parte dos diferentes profissionais, sujeitos a um grande nivel de stresse. Ainda
de acordo com o estudo de Ksouri e cols. (2010), os eventos adversos analisados como
passiveis de serem evitados, incluiram a morte em UCI e a paragem cardiorrespiratoria subita,
a extubacgdo ndo planeada, a reintubacdo dentro de 24 a 48 horas ap06s extubacdo planeada e a

readmissdo na unidade dentro de 48 horas apds a alta.

De acordo com o estudo de Bracco e cols. (2001), no espago de um ano, 1.024 pessoas
internadas em UCI foram sujeitas a 777 eventos adversos, 2% devido a falhas técnicas, 67%
secundarios a doenca subjacente e 31% (n=241) a erros humanos, relativos a planeamento
(n=75), execucdo (n=88) e vigilancia (n=78). O conceito de seguranca inerente a prestacédo de
cuidados a pessoa em situacdo critica € relevante e, nesta perspetiva, o cuidado deve ser
avaliado e sujeito a reflexdo, para que se obtenham resultados positivos tendo em vista a

melhoria da qualidade dos cuidados oferecidos.

2.2.1. Promocédo de um ambiente seguro a pessoa em situacdo critica

Ao longo da histéria de enfermagem, tém sido varios os autores que se dedicaram ao
desenvolvimento da ciéncia de enfermagem, onde a evidéncia cientifica da descricdo dos
cuidados de enfermagem, enquanto campo académico e profissional, tem permitido ocupar
um espaco de autonomia e afirmacdo com elevado reconhecimento na comunidade cientifica.
Tal facto levou a profissdo a um campo especializado da pratica. Pode dizer-se, portanto, que
os trabalhos teoricos de enfermagem representam as ideias mais extensas e 0 conhecimento
mais sistematico sobre a enfermagem, sendo a teoria importante tanto para a disciplina como
para a profissdo (Alligood & Tomey, 2004). Neste sentido, também Virginia Henderson
enfatizou a arte de enfermagem e identificou as 14 necessidades humanas basicas sob as quais
se baseiam os cuidados de enfermagem. Em 1955, definiu a enfermagem como sendo o
auxilio ao individuo na realizacdo de atividades que promovam a saude, a sua recuperagdo ou
o0 suporte até ao final de vida. E de extrema importancia auxiliar a pessoa a tornar-se
independente desse mesmo auxilio o mais breve possivel (Alligood & Tomey, 2004; George,
2000). Essas mesmas necessidades compreendem as seguintes componentes: respiragcdo
adequada; comida e bebida, adequadas; eliminacdo de residuos orgéanicos; movimento e

postura desejaveis; descanso e sono; vestir e despir, roupas adequadas; manutencdo de
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temperatura corporal, com adaptacdo da roupa e modificacdo do ambiente; corpo limpo e a
protecéo da pele; ambiente seguro; comunicagdo com os outros; culto; trabalho e sensagéo de
realizacdo; lazer; aprendizagem e uso dos servicos de saude disponiveis. Proporcionar um
ambiente seguro pressupde evitar os perigos ambientais (Henderson, 1966, cit. por George,
2000).

Os principais pressupostos de Henderson, segundo Tomey (2004), sdo relativos a enfermagem
enquanto prestacao de cuidados, a pessoa, a salde e ao ambiente. Relativamente ao ambiente,
ha que ter em conta que com a doenca, ha interferéncia na capacidade de controlo do
ambiente e é importante a educacdo sobre seguranca. Devem ser protegidas as pessoas de
quaisquer tipos de danos, com observacdes sistematizadas e constantes realizadas por parte

dos enfermeiros, contributos importantes para as prescri¢des da equipa multidisciplinar.

As crescentes evolugdes cientificas nas disciplinas da salde mudaram a viséo cientifica atual,
nomeadamente sobre 0 ser humano e a salde, e a enfermagem nao foi excecdo, diferentes
paradigmas influenciaram as &reas de formacdo, pratica, investigacdo e gestdo na

enfermagem.

A teoria de integracdo descrita por Meleis (2012), ndo tendo subjacente o padrdo tradicional
de progresso por convergéncia para um paradigma, defende um padrdo de progresso, do qual
fazem parte os processos de acomodacédo, refinamento e coordenacdo entre pensamentos,
ideias e individuos. O pensamento critico, a evidéncia, a ética, a gestdo responsavel de meios,
a pratica de lideranca, a producdo de indicadores, a defesa de politicas que protegem 0s
cidaddos, o conhecimento de recursos, a gestdo de meios da comunidade, a capacitacdo do
individuo/familia, a equidade e acessibilidade aos recursos, podem constituir um grupo de
paradigmas do campo de atuacdo de enfermagem contemporanea. Pode dizer-se que a
enfermagem domina um corpo de conhecimentos que lhe d& competéncia para cuidar das

pessoas de forma individual e em comunidade, em todo o seu processo de vida.

De acordo com Schultz e Meleis (1988), o conhecimento clinico adquirido manifesta-se
aquando do cuidar e resulta da combinacdo do conhecimento empirico com o conhecimento
que o enfermeiro extrai da sua pratica assistencial. O conhecimento em enfermagem &, entéo,

um conhecimento que se cria, estrutura e reestrutura de modo dinamico (Queirds, 2013).

A seguranca nos cuidados esta na ordem do dia, a gestdo do erro e a promogdo de um

ambiente seguro € fundamental para o sucesso e 0 desenvolvimento de uma pratica
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fundamentada e baseada na evidéncia cientifica. Tendo em atengdo as fun¢des do enfermeiro
especialista, este procura a melhoria continua da qualidade, desempenhando um conjunto de
papéis, dentro dos quais a criacdo e manutencdo de um ambiente terapéutico seguro
(Regulamento n° 122/2011, de 18 de fevereiro). A gestdo do ambiente é centrada na pessoa
como condigdo imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a prevencgdo de incidentes,

através de uma atuacao proativa.

Considerando a complexidade das situacfes de saude e as respostas necessarias a pessoa em
situacdo de doenga critica e ou faléncia organica, o enfermeiro especialista em enfermagem da
pessoa em situacgdo critica mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para responder em
tempo util e de forma holistica. Deve ter a capacidade de identificar prontamente focos de
instabilidade e gerir de forma diferenciada a dor e as perturbacdes emocionais como a
ansiedade e o medo, otimizando as respostas para além de ser capaz de executar cuidados
técnicos de alta complexidade (Regulamento n.° 124/2011, de 18 de fevereiro).

Como veremos, ndo é sO importante a atencdo dos enfermeiros na promocado do ambiente
seguro, nomeadamente no que diz respeito ao risco de queda, mas também a prevaléncia de
quedas, o grau de dano associado e as causas que estdo por detrds das quedas, como a dor, a
instabilidade ou alteracbes do bem-estar fisico, psicossocial e espiritual observadas e

constatadas empiricamente.

2.2.2. Risco de queda da pessoa em situacdo critica

Ao refletirmos sobre os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem, surgem na area de
seguranga, as quedas dos doentes, que sdo um “risco real e constituem um indicador de
qualidade assistencial” (Pina et al., 2010, p.27). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS,
2012) chama a atencdo para o facto de as quedas serem a segunda principal causa de morte
por lesdo acidental ou ndo intencional em todo o mundo, logo apds aos acidentes rodoviarios.
Neste sentido, as quedas podem ser consideradas um problema de satde publica, justificando,
por isso, a preocupacdo de decisbes politicas a nivel nacional e internacional no sentido de
serem criados e implementados programas de prevencdo ao nivel das instituicbes de saude.
De acordo com a DGS (2012), ocorreram cerca de 424 mil quedas fatais por ano e cerca de

37,3 milhGes de quedas néo fatais, mas graves o suficiente para exigir atencdo. A maior taxa
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de morbilidade e mortalidade ocorre em pessoas com mais de 65 anos, sendo que 0s custos

financeiros associados as les6es relacionadas com as quedas sao substanciais.

Em ambiente hospitalar, as quedas ndo sdo um evento raro e continuam a ser um importante
problema de saude, ocorrendo aproximadamente entre 700.000 a 1.000.000 pessoas
hospitalizados por ano, nos Estados Unidos (Cox et al., 2015). Ainda nos Estados Unidos, de
acordo com o Centers for Disease Control and Prevention, em 2001, as quedas n&o
intencionais representaram 80,7% das causas de lesdes que exigiram hospitalizacdo em
pessoas de 65 anos ou mais, sendo que na maioria, resultam em lesfes fatais (Browne,
Covington & Davila 2004). Em Portugal, em 2008, as quedas representaram 74,2% dos

mecanismos de lesdo mais registados nos hospitais (Contreiras, Rodrigues & Nunes, 2011).

Segundo o relatorio da Inspecdo-Geral das Atividades em Saude (IGAS) de 2008, entre o
inicio de 2006 e o final do més de janeiro de 2008, foram registados, em 56 entidades hospitalares do
SNS, pelo menos 4200 acidentes envolvendo quedas dos doentes, dos quais em 82 situacdes (2%) néo
foi possivel identificar o local da ocorréncia; nas restantes situacdes, 96 (2%) ocorreram na area da
urgéncia e 4022 (96%) fora da urgéncia.

A maioria das quedas sinalizadas, normalmente é de camas ou macas, mas no total dos
acidentes também estdo incluidas as quedas nas casas de banho, cadeirdes, cadeiras de rodas e

em pisos escorregadios (Soares & Almeida, 2008).

Os acidentes por quedas continuam a ser 0s mais relatados dos incidentes a nivel hospitalar,
sendo um problema de qualidade e seguranca que a organizacdo hospitalar deve ter em
consideracdo (Costa-Dias et al., 2014). Para além da prevaléncia de quedas nas pessoas
hospitalizadas, é importante o grau de dano associado, como o prolongamento do
internamento, a formalizacdo de reclamacdes, os custos adicionais ao sistema de salde, o
aumento do desconforto e sofrimento dos doentes e familia, dos niveis de ansiedade e de
depressdo, a perda de confianca e a sindroma pds-queda, a chamada fallophobia (Sousa et al,
2016; Hendrich et al., 2003; IGAS, 2008; Morse, 2009; Oliver, Daly, Martin & McMurdo,
2004; Perell et al., 2001).

Cair ¢ um foco de atencdo, de acordo com a Classificagdo Internacional para a Prética de
Enfermagem (CIPE), verséo 2015, corresponde a “descida de um corpo de um nivel superior
para um nivel inferior devido a desequilibrio, desmaio ou incapacidade para sustentar pesos e
permanecer na vertical” (Conselho Internacional de Enfermeiros [CIE], 2016, p.43). E um

fendmeno que engloba um conjunto de fatores intrinsecos a pessoa e extrinsecos relativos ao
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ambiente. O aspeto mais importante da prevencao é a sua antecipacao, sendo que a avaliagdo
do risco de queda é uma intervencao essencial para a sua prevencdo (Chang et al., 2004). As
guedas sdo “um evento traumatico, multifactorial, habitualmente involuntario e inesperado,
mas que pode ser recorrente num mesmo individuo e acarreta, frequentemente, consequéncias

para a vitima, para o cuidador e para a sociedade” (Almeida et al., 2010, p.164).

Para ser possivel elaborar o diagndstico de enfermagem de risco de queda, ha que ter em
conta a sua natureza multifatorial, podendo ser descrito como “suscetibilidade aumentada a
quedas que pode causar dano fisico e comprometer a satde” (Herdman & Kamitsuru, 2018).
Tendo em conta a classificagdo da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA
Internacional), a idade tem um papel preponderante na determinacdo do risco. Considera que
a populacdo em risco tem idade igual ou superior a 65 anos, histdria de quedas e vive sozinha.
Quanto aos fatores de risco, segundo a mesma classificacdo, estes podem ser de ordem
ambiental e fisiologica. Os fatores de ordem ambiental integram: o ambiente desorganizado e
desconhecido; a exposicdo a condi¢cdes atmosféricas inseguras; a iluminacgdo insuficiente e o
uso de contencdes. Os fatores de risco de ordem fisioldgica integram: a alteracdo na glicemia;
a insdnia; a diarreia; a diminuicao da forga nos membros inferiores; a dificuldade na marcha e
mobilidade; a incontinéncia e urgéncia urinaria (Herdman & Kamitsuru, 2018). Para além
destes fatores, a NANDA-I faz referéncia a condi¢cdes associadas ao risco de queda como a
toma de medicacdo; a alteracdo na funcdo cognitiva; a anemia; a artrite; o défice
propriocetivo; a doenca aguda; a doenca vascular; a diminuicdo do equilibrio; a hipotensdo
ortostatica; a neoplasia; a neuropatia; o periodo de recuperacao pds-operatéria; a hipoacusia; a
existéncia de prétese nos membros inferiores; o uso de dispositivos auxiliares de marcha; a
diminuicdo da visdo; para além de outros fatores, como a falha no conhecimento sobre os

fatores modificaveis e o consumo de alcool (Herdman & Kamitsuru, 2018).

De acordo com Morse (2009), a origem das quedas reside em diferentes causas, podendo,
assim, serem classificadas como acidentais, fisiologicas ndo antecipaveis e fisioldgicas
antecipaveis. As quedas acidentais ocorrem por fatores externos, acontecendo a pessoas sem
risco de queda. Este tipo de quedas, ndo podendo ser previstas, as estratégias para a sua
prevencdo passam por minimizar os riscos ambientais. Quanto as quedas fisioldgicas néo
antecipaveis, elas ocorrem em pessoas sem fatores de risco para a queda. Estes, s6 podem ser
previstos, até que a queda ocorra de facto e pode ocorrer devido a fatores fisiolégicos como
convulsdes, perda de forca, ou fraturas patologicas, correspondendo a cerca de 8% do total
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das quedas. Por fim, as quedas fisiologicas antecipdveis ocorrem em pessoas com alteraces
fisiologicas e que apresentam risco de queda. Este tipo de quedas constitui quase 80% do total

de quedas potencialmente preveniveis com a avaliag¢éo préevia do seu risco (Morse, 2009).

Os fatores que contribuem para as quedas acidentais sdo de caracter ambiental ou extrinseco e
podem ocorrer durante um transporte, um deslizamento, numa cama desbloqueada, numa
cadeira-de-rodas ou num piso escorregadio, para aléem de que a tipica pessoa em situacao
critica estd conectada a um ou mais dispositivos médicos, cabos ou sacos de drenagem que

dificultam a sua mobilidade (Flanders, Harrington & Fowler, 2009).

Os fatores de risco baseados no relatério da WHO (2004), oriundos de diferentes estudos, sao
discriminados em dois grandes grupos: os intrinsecos e extrinsecos. Os intrinsecos dizem
respeito a histéria de queda anterior, idade, medicacdo psicotrépica, polimedicacdo, doencas
cronicas, mobilidade reduzida, comportamento sedentario, medo de cair, deficiéncias
nutricionais, défice cognitivo e as alteracdes na visao e problemas nos pés. Os extrinsecos sao
relativos ao risco ambiental, vestuario, calcado e a utilizacdo de dispositivos auxiliares de
marcha inapropriados. A maioria das quedas em meio hospitalar em adultos esta relacionada
com causas intrinsecas, sendo que os fatores extrinsecos, por si so, apenas representam 10% a
15% das quedas (Hendrich, 2006).

Flanders e cols. (2009), referem que os fatores intrinsecos para a ocorréncia de quedas em
UCI estdo relacionados com a perda rapida de tonus muscular e resisténcia no doente critico,
logo apds a admissdo. Os fatores extrinsecos estdo relacionados com a quantidade e tipo de
equipamentos anexados aos doentes que representam desafios para a sua mobilidade. Pode
dizer-se que a singularidade dos fatores intrinsecos e extrinsecos em UCI gera riscos unicos e

problemas de seguranca tanto para os doentes como para 0s enfermeiros.

Saraiva e cols. (2008), cit. por Almeida e cols. (2010), propdem a diferenciacdo entre a
abordagem ecoldgica, biomédica, fisiopatoldgica e funcional, na compreensao da ocorréncia
de quedas A abordagem ecoldgica analisa o incidente numa perspetiva de interacdo com o
meio, dando especial relevancia as ameagas ambientais que podem traduzir-se em riscos
potenciais para o individuo. A abordagem biomédica realca fatores inerentes a doencas
potenciadoras da queda, como as doencas cardiovasculares, neuromusculares e as deméncias.
A abordagem fisiopatoldgica desperta para os défices capazes de produzirem instabilidade no

individuo, como é o caso dos défices sensoriais. A abordagem funcional focaliza-se na
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dificuldade na mobilidade, ao nivel dos movimentos que se podem tornar ameacas a
estabilidade do corpo, designadamente, o sentar, levantar, transpor obstaculos, apanhar

objetos, entre outros.

Segundo Graham (2012), medicamentos como opidides, agentes neuroléticos,
benzodiazepinicos e antidepressivos triciclicos, foram identificados como fatores extrinsecos
que aumentam o risco de queda. Mamum e Lim (2010), desenvolveram um estudo sobre a
associacdo entre a ocorréncia de quedas e o0 uso de medicamentos em idosos hospitalizados e
concluiram que as quedas estdo positivamente relacionadas com medicamentos do foro
cardiaco (anti-hipertensores, anti-arritmicos, anti-plaquetarios), analgésicos e psicotropicos,
pois contribuem para hipotensdo ortostatica e postural. A revisdo da literatura realizada por
Callis (2016) identificou como fatores, com significado estatistico na identificacdo dos
mesmos de modo a prevenir a ocorréncia de quedas: a medicacdo que intervém no sistema
nervoso central, como as benzodiazepinas, 0s opibides, 0s antipsicéticos e antiepiléticos; a
medicacdo do foro cardiaco e os medicamentos conhecidos por causar hipotensdo ortostatica,
tonturas ou vertigem; a eliminacdo alterada ou incontinéncia e os medicamentos que
aumentam a frequéncia da eliminagdo; a diminuicdo da forca ao nivel musculosquelético; a
historia prévia de queda; o diagnostico clinico do foro oncoldgico e a polimedicacdo. O
mesmo estudo vai ao encontro do que foi investigado por Cox e cols. (2015), que também

fazem referéncia a outros fatores como a idade e a movimentacao durante o turno da noite.

Os opiaceos e benzodiazepinas, comumente utilizados em UCIs, para além da restricdo ou
imobilizacéo fisica prolongada, levam a alteracdes sensoriais e neuroldgicas que podem estar
na base de consequéncias graves como as quedas. O ambiente de cuidados criticos é um
anfitrido para as questdes de seguranca. Em ambiente de cuidados intensivos, todas as pessoas
podem ser consideradas de alto risco pelas frequentes alteragcGes nos estados neurolégicos e

fisiolégicos (Penstone, Krouskos & Morgan, 2017).

De acordo com o estudo de Roberts (1993), a incidéncia de quedas em cuidados intensivos,
foram de 14 quedas por 1000 doentes-dia. Curiosamente, as pessoas que estiveram internadas
em UCI cairam trés vezes mais que aquelas que ndo estiveram internadas, com uma taxa de
queda de 26,8 por 1000 doentes-dia em comparagdo com 9,1 por 1000 doentes-dia,
respetivamente. As taxas de queda também variaram de acordo com o tipo de UCI em que 0s
doentes receberam cuidados. As pessoas transferidas de uma UCI médica representaram uma

taxa de 52,9 quedas por 1000 doentes-dia, seguida da UCI neuroldgica em 40,1 quedas por

18



Enquadramento Tedrico

1000 doentes-dia. A incidéncia de quedas entre as pessoas que estavam na UCI cirdrgica e
UCI cardiaca foi um pouco menor em 22 e 15,6 quedas por 1000 doentes-dia, respetivamente,

mas, ainda assim, com maior valor que a taxa de queda global.

De acordo com o estudo de Richardson e Carter (2017), foram registados 42 incidentes e 0s
fatores de risco mais comuns foram a confuséo e a agitacdo (60%), seguidos da mobilizagédo
contra os conselhos dos profissionais (38%). Ainda referente ao mesmo estudo, o local de
ocorréncia de quedas mais comum em cuidados intensivos foi da cadeira (43%) e da cama
(33%).

A mobilizacdo precoce da pessoa em situacdo critica também faz parte do plano de cuidados
e, quando apropriada, deve minimizar-se, 0 quanto antes, os efeitos sistémicos relacionados
com a imobilidade (Flanders et al., 2009). Na prestacdo de cuidados de enfermagem, deve
considerar-se estratégias de modo a reduzir o risco de queda, como parte integrante do
processo de mobilizacdo com seguranca. A mobilizacdo da pessoa em situacdo critica pode
ser realizada de diferentes formas, no leito com exercicios passivos ou ativos, com a
alternancia de decubitos, auxiliar o sentar na cama ou na cadeira e na assisténcia da pessoa na

transferéncia e no andar (Flanders et al., 2009).

Os enfermeiros tém um papel crucial na identificacdo de situacdes de risco de queda bem
como na analise, proposta e aplicacdo de solucdes para os problemas encontrados (Ordem dos
Enfermeiros [OE], 2006). O objetivo de controlar alguns dos fatores de risco, assim como a
identificacdo de quem esta em risco de queda e a implementacdo de medidas de seguranca séo
fundamentais e estdo subjacentes na procura continua da melhoria dos cuidados de

enfermagem.

2.2.3. Avaliacdo do risco de queda da pessoa em situacdo critica

A avaliacdo do risco constitui a principal intervencdo para a prevencdo de quedas (Callis,
2016), sendo possivel avaliar antecipadamente o risco de uma queda vir a acontecer
(Nightingale, 2011).

A prevencdo de quedas e, hoje em dia, objeto de atencdo das politicas de qualidade
assistencial pelas consequéncias que acarretam (Caldevilla & Costa, 2009; Caldevilla &
Melo, 2010), constituindo fator essencial para que haja acreditacdo das instituicbes de salde

pela Joint Comission International (Nassar, Helou & Madi, 2013).
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O primeiro passo na prevencdo de quedas é a avaliacdo de risco e, para isso, hd que ter em
conta os instrumentos adequados, sendo que estes devem ter qualidades essenciais tais como a
fiabilidade e a validade (Wild et al., 2005). O comportamento dos instrumentos varia
consideravelmente de acordo com a populacdo e o meio ambiente, pelo que a sua
operacionalizacdo deve ser testada antes da sua implementagdo (Aranda-Gallardo et al.,
2013). “Nao ha uma escala inica com a precisdo para prenunciar todas as quedas” (Nogueira,
2012, p.44). E raro, se quase impossivel, que um instrumento seja 100% valido (Nassar et al.,

2013), pelos inumeros fatores associados a ocorréncia de quedas.

No nosso pais, o Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro, indica a necessidade de se
avaliar o risco de queda como uma intervencdo adequada e personalizada para a prevencao e a
manutencdo de um ambiente seguro nos cuidados de enfermagem. De acordo com a literatura
consultada, constata-se que, para uma intervencdo ao nivel da prevencdo de quedas, é
importante reconhecer os fatores de risco, bem como o nivel de exposicéo ao risco. “Ha varios
instrumentos para por em pratica tal avaliacdo, com base na condi¢cdo do doente, 0s
medicamentos em uso, o estado mental e emocional do doente” (Nightingale, 2011, p.142).
Existem varios instrumentos a nivel internacional, de avaliacdo do risco de queda a nivel
hospitalar, mas necessitam de ser aplicados em diferentes contextos. Em 2012, Nogueira
refere que os instrumentos de avaliacdo do risco de queda sdo escassos no que respeita a
avaliacdo psicométrica e inexistente quando se procuram instrumentos validados para o

contexto portugués.

Segundo Costa-Dias e Ferreira (2014), é preciso ter em aten¢do que mesmo o0s melhores
instrumentos podem sub ou sobreavaliar o risco de queda. Um instrumento mesmo testado
num determinado hospital pode ndo predizer adequadamente o risco de queda noutro hospital
diferente, num pais também diferente. Entendemos ser pertinente, no ambito da prestacdo de
cuidados especializados em enfermagem a pessoa em situacao critica, prevenir situacfes de
risco de queda, através da utilizacdo de instrumentos que de forma mais eficaz contribuam

para a manutencdo de um ambiente seguro.

A pessoa que se encontra em situagdo critica apresenta alto risco de queda, relacionado com a
sua condicdo clinica geral, pela medicacdo administrada, pela presenca frequente de delirium,
pelas lesdes neuroldgicas associadas, pela necessidade de mobilizacdo precoce e pela sua
dependéncia de varios dispositivos médicos que restringem a sua mobilidade (Larrimore,

Meloro, Panchisin & Scott, 2015), como ja outros autores também fizeram referéncia. No
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entanto, os instrumentos de avaliagdo de risco de queda existentes, muitas vezes néo
identificam com precisdo quando uma pessoa em estado critico estd em maior risco de queda
ou outro tipo de dano, para além de que, muitas vezes, os critérios dentro dessas avaliacdes
ndo se aplicam com precisdo a essa populacdo (Penstone et al., 2017). Nao existe um
instrumento especifico para este tipo de populacio. E reconhecido na literatura que a
sensibilidade, a especificidade, os valores preditivos positivos e negativos e a viabilidade de
qualquer instrumento de avaliacdo de risco de queda variam gquando usados em diferentes
populacdes. Chapman, Bachand e Hyrkas (2011), reconheceram que 0 instrumento para a

avaliagéo do risco de queda ideal teria de ter alta sensibilidade e especificidade.

Da consulta de diferentes revisGes sistematicas, verificamos que os instrumentos mais
utilizados sdo o St Thomas’s Risk Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients
(STRATIFY), o HIIFRM, a MFS e o Downton Index (DI), como também nos refere Fadil
(2017), preenchendo os critérios de uma boa escolha para o contexto hospitalar. Nogueira
(2012) conclui que o STRATIFY demonstrou valores de sensibilidade/especificidade
inconstantes. A MFS foi utilizada maioritariamente em unidades geriatricas. O DI foi
utilizado em unidades geriatricas de reabilitacdo e normalmente com uma amostra menor. O
HIIFRM apresenta valores de sensibilidade e especificidade elevados, para além de ter sido

utilizado em amostras consistentes em contexto hospitalar.

Na investigacdo de Aranda-Gallardo e cols. (2013) na qual foram utilizados a MFS, o
STRATIFY e o HIIFRM, verificaram que o STRATIFY foi considerado o melhor
instrumento para avaliar o risco de queda em adultos idosos hospitalizados. No entanto, ha
gue ter em conta que o comportamento desses instrumentos varia consideravelmente de

acordo com a populacdo e 0 meio ambiente.

O HIIFRM, utilizado em diferentes hospitais a nivel internacional, é referenciado por Browne

e cols. (2004) como sendo altamente eficaz na identificacdo de doentes em risco de queda.

Em Portugal, ndo tem existido uma notdria preocupacao com a validacdao de instrumentos de
avaliacdo do risco de queda, verificando-se em algumas instituicdes hospitalares a utilizagédo
de instrumentos que ndo sofreram adaptacdo ou validacdo para o contexto portugués (Almeida
etal., 2010).

A MFS é o instrumento mais utilizado nos hospitais portugueses (IGAS, 2008), recomendado

pela DGS, mas s6 foi validado, de modo formal como é referenciado pelos préprios, para a
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populagéo portuguesa em 2014, por Costa-Dias, Ferreira e Oliveira. De acordo com o estudo
de Costa-Dias e cols. (2014), a versdo portuguesa da MFS é semanticamente equivalente a
versdo original, conduzindo a bons niveis de fiabilidade e de validade. E importante referir
que os pontos de corte sdo diferentes da escala original. Na MFS original, de 0 a 24 pontos
corresponde a baixo risco, de 25 a 50 a médio risco e maior que 50 a alto risco. A versao de
Costa-Dias e cols. (2014) aguarda atualizacdo da norma aprovada pela DGS para a sua

utilizacdo a nivel nacional.

O processo de planeamento e desenvolvimento da MFS em 1982, no Canadi, foi realizado
por Janice Morse, com base num estudo prospetivo, realizado num hospital, um centro
geriatrico e um centro de reabilitacdo, com inclusdo de todas as pessoas com idade igual ou
superior a 18 anos, com 0 objetivo de identificar e predizer as pessoas com maior risco de
queda (Morse, 2009). A MFS é um método rapido e simples de avaliar a probabilidade de um
doente cair (Morse et al., 1989). Cerca de 83% dos enfermeiros descreve-a como “rapida e
facil de usar” e 54% dos enfermeiros calculou que eram precisos menos de trés minutos para a
sua aplicacdo (Morse et al., 1989). Atualmente, é uma escala muito utilizada tanto em

hospitais como em unidades de internamento e tratamento prolongado de doentes.

Relativamente ao aparecimento do HIIFRM, foi em 1995, através de um estudo retrospetivo,
em que foram analisados 22 fatores de risco de queda, descritos como significativos na
literatura e a mensuracdo dos fatores de risco foi baseada essencialmente nos registos de
enfermagem num periodo de um ano, de 102 doentes que cairam e 236 doentes controlo
(Hendrich et al., 2003; Nogueira, 2012). Em 2003, foi desenvolvido um novo estudo em
contexto hospitalar. Mais de 600 fatores de risco de queda foram estudados e dai resultou uma
nova versao, o HIIFRM. Segundo Hendrich e cols. (2003), o HIIFRM apresentou um valor de
sensibilidade aceitavel de 74,9% e um nivel de especificidade de 73,9%. Fornece uma
determinacéo do risco de queda com base no género, estado mental e emocional, sintomas de
tonturas e categorias conhecidas de medicamentos. Esta ferramenta sustenta a prevencdo
primaria das quedas e é parte integrante de uma avaliacdo pds-queda para uma prevencdo
secundaria (Hendrich et al., 2003).

Ang, Mordiffi, Wong, Devi e Evans (2007), aplicaram o HIIFRM numa populagéo em
cuidados agudos, apresentando sensibilidade de 70% e 61,5% de especificidade. Segundo o
mesmo estudo, 0s autores concluiram que é potencialmente Util na identificacdo de doentes

com alto risco de queda.
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De salientar, ainda, que este instrumento foi desenvolvido por enfermeiras, requer um
preenchimento breve (menos de dois minutos), sendo fécil de utilizar e determinar o risco de
queda no internamento hospitalar (Caldevilla & Costa, 2009, Zhang, Wu, Lin, Jia & Cao,
2015). O HIIFRM foi adaptado para a populacdo portuguesa por Nogueira (2012) e revelou
na admissdo e na alta, respetivamente, uma sensibilidade de 93,2% e 75,7% e especificidade
de 35% e 46,7%. Tem sido associado a melhores padrdes de desempenho na prevencdo de

quedas em multiplos hospitais (Degelau et al., 2012).

Com base nestas consideracdes, decorrentes do presente capitulo, procurou-se contextualizar
a importancia da tematica deste estudo de investigacdo, tendo em conta o rigor exigido a
prestacdo de cuidados de enfermagem especializados ao doente critico, tendo em vista a
promocdao da seguranca na prestacdo de cuidados, primariamente a promoc¢éao de um ambiente

seguro com a prevencéo do risco de queda.
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3. METODOLOGIA

Considerando a metodologia como um conjunto ordenado de operacfes sistematicas capazes
de conduzir a um determinado fim, um trabalho de investigacdo necessita de um suporte
metodoldgico rigoroso e sistematico com o intuito de traduzir qualidade e rigor cientifico.
Desta forma, neste capitulo procuramos descrever as opcdes metodoldgicas em que nos
apoiamos para a execugdo do estudo, desde o tipo de estudo, populagdo e amostra,
instrumento de recolha de dados, tratamento dos dados, bem como consideracdes éticas

inerentes ao procedimento de recolha dos mesmos.

3.1. Tipo de estudo e hipoteses

O presente estudo de investigacdo enquadra-se na metodologia quantitativa que enfatiza o
raciocinio dedutivo, as regras da logica e os atributos mensuraveis da experiéncia humana
(Polit & Beck, 2011). Segundo as mesmas autoras, na investigacdo quantitativa séo utilizados
métodos estruturados e instrumentos formais para a recolha de informacdo mensurével e
procedimentos estatisticos para a analise dos dados. Para além disso, este estudo é do tipo
descritivo, correlacional e longitudinal. Segundo Fortin, C6té e Filion (2009) e Polit e Beck
(2011), neste tipo de estudo, o investigador explora e descreve a existéncia de relacdes entre
variaveis, podendo também ser analisadas as mudancas que surgem no tempo, pela recolha de
dados em mais de um momento, especificamente no nosso estudo foi no momento de

admissdo e alta de cada elemento da amostra.
Face aos objetivos ja definidos, formularam-se as seguintes hipdteses:

H; - Existem diferencas significativas no risco de queda em pessoas em situacdo critica,
internadas em unidade de cuidados intensivos (UCIP e UCIC), unidade intermédia
(UCIM) e servico de urgéncia (SO), avaliado pela MFS e pelo HIIFRM, no momento de

admisséo e na alta.

H, - Existe relacdo entre o tempo de internamento e o risco de queda em pessoas em situacéo
critica, internadas em unidade de cuidados intensivos (UCIP e UCIC), unidade
intermédia (UCIM) e servico de urgéncia (SO), avaliado pela MFS e pelo HIIFRM, no

momento de admissdo e na alta.
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Hs; - A idade e o género influenciam o risco de queda em pessoas em situacdo critica,
internadas em unidade de cuidados intensivos (UCIP e UCIC), unidade intermédia e
servico de urgéncia (SO), avaliado pela MFS e o HIIFRM, no momento de admisséo e na

alta.

H, - O diagndstico clinico (médico ou cirargico) influencia o risco de queda em pessoas em
situacdo critica, internadas em unidade de cuidados intensivos (UCIP e UCIC), unidade
intermédia (UCIM) e servigo de urgéncia (SO), avaliado pela MFS e o HIIFRM, no

momento de admissdo e na alta.

Hs - Existe relacdo entre o estado de consciéncia avaliada pela ECG e o grau de sedacéo
avaliada pela RASS e o risco de queda em pessoas em situacdo critica, internadas em
unidade de cuidados intensivos (UCIP e UCIC), unidade intermédia (UCIM) e servico de
urgéncia (SO), avaliado pela MFS e o HIIFRM, no momento de admisséo e na alta.

He - A contencdo fisica e a restricdo de deambulagdo influenciam o risco de queda em pessoas
em situacdo critica, internadas em unidade de cuidados intensivos (UCIP e UCIC),
unidade intermédia (UCIM) e servico de urgéncia (SO), avaliado pela MFS e o HIIFRM,

no momento de admissao e na alta.

H- - Existe relacdo entre o horério de trabalho por turnos e o risco de queda em pessoas em
situacdo critica, internadas em unidade de cuidados intensivos (UCIP e UCIC), unidade
intermédia (UCIM) e servico de urgéncia (SO), avaliado pela MFS e o HIIFRM, no

momento de admissdo e na alta;

Hg - Existe relacdo entre os servicos (UCIP, UCIC, UCIM e SO) onde a pessoa em situacao
critica esta internada e o risco de queda avaliado pela MFS e o HIIFRM, no momento de

admissdo e na alta.

3.2. Populagdo/amostra do estudo

A populacédo é o “objeto do estudo” (Fortin et al., 2009, p.311). Corresponde a um nimero de
elementos acerca dos quais se pretende produzir conclusées. O estudo da populacéo alvo na
sua totalidade é dificil, sendo necessario recorrer a uma fragdo da populacdo acessivel, ou

seja, a uma amostra da populacédo sobre a qual se realiza o estudo.
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Para a consecucdo do estudo a amostra foi constituida por todas as pessoas admitidas na
unidade cuidados intensivos polivalente, atualmente designado servigo de medicina intensiva
(SMI) de nivel Il e 111 (UCIM e UCIP), UCI coronarios e sala de observacdo do SU num
centro hospitalar, integrado na Administracdo Regional de Salde do Norte, no periodo
compreendido entre fevereiro e marco de 2017, pelo que se trata de uma amostra ndo

probabilistica de conveniéncia.

A escolha do centro hospitalar em questdo centrou-se pela facilidade de acesso e por ser a

area de trabalho da investigadora.

3.3. Instrumento de recolha de dados

Na recolha de dados utilizamos um instrumento de registo (Apéndice A), o qual integra todas
as variaveis em estudo. A primeira parte é constituida pelas varidveis de caracterizacdo da
populacdo como a idade e 0 género. Para além destas, incluimos o dia de admisséo e alta, o
diagnostico clinico podendo ser do foro médico ou cirurgico (incluindo trauma) e o0s
antecedentes clinicos prévios. Numa segunda parte, incluimos a avaliacdo do risco de queda
recorrendo @ MFS e ao HIIFRM, pela evidéncia cientifica encontrada em torno dos mesmos e
a facilidade no seu preenchimento. No caso da MFS, também pela politica organizacional da
instituicdo que define a sua aplicacdo, sendo conhecida e aplicada na préatica de enfermagem
diéria da investigadora. A escala utilizada foi a versdo atualizada e validada da mesma. Ja a
escolha que incidiu sobre o HIIFRM teve ndo s6 em conta a sua adaptacao e validacéo para a
realidade portuguesa como também a facilidade no seu preenchimento e a evidéncia cientifica
de que apresenta valores de sensibilidade e especificidade elevados, utilizado em amostras

consistentes em contexto hospitalar.

O instrumento de registo concerne ainda a avaliacdo feita na admissdo e na alta, no turno
(noite, das 22 horas até as 8 horas e 30 minutos; manhd, das 8 horas até as 15 horas e 30
minutos e tarde, das 15 horas até as 22 horas e 30 minutos) correspondente. Foi também
avaliado o estado de consciéncia através da ECG e o estado de sedacdo atraves da RASS, para
além do registo da presenca ou ndo de contencdo fisica e intervencgdes preventivas para a

ocorréncia de quedas.

A ECG (Apéndice A), desde 1974 que se tornou um método pratico para a avaliacdo do

impacto do comprometimento do nivel de consciéncia, no caso de lesdo cerebral aguda. A
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escala foi delineada para ser facil de usar na prética clinica, em servicos gerais e

especializados e para substituir métodos anteriores mal definidos e inconsistentes. Quarenta

anos depois, a ECG tornou-se parte integrante da pratica clinica e pesquisa em todo o0 mundo

(Teasdale et al., 2014) e Portugal ndo é excecdo. Segundo Teasdale e Jennett (1974), a

referida escala é util também na definicdo da duracdo do coma prolongado, no entanto,

existem outras escalas devidamente validadas mais adequadas na avaliagdo do coma induzido

por via medicamentosa, como a RASS (Apéndice A).

Segundo Teasdale e cols. (2014), a pontuacdo total da ECG varia entre o valor minimo de 3 e

o valor méximo de 15 e é obtida atraveés da observacdo de respostas esponténeas e pela

aplicacdo de estimulos verbais e/ou dolorosos. E composta por trés parametros de avaliagdo:
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Abertura ocular: se a abertura ocular for espontanea, é atribuida pontuacdo maxima
de 4. A abertura ocular ap6s estimulo verbal, por vezes sendo necessarios estimulos
verbais continuos, é atribuida pontuacdo de 3. A abertura ocular com aplicacdo de
estimulo doloroso, ¢ atribuida pontuacdo de 2. A auséncia de abertura ocular, mesmo

apos a aplicacdo de estimulos, é atribuida pontuacéo de 1;

Resposta verbal: se a pessoa apresenta um discurso orientado no tempo, no espaco e
sobre si prépria, € capaz de responder de forma coerente a perguntas simples, atribui-
se uma pontuacdo maxima de 5. Se a pessoa € capaz de responder as perguntas, mas
de modo incoerente, desorientado e confuso, atribui-se pontuacao de 4. Se as respostas
s&o inapropriadas, ndo se relacionando com as perguntas, atribui-se a pontuacdo 3. A
necessidade de aplicacdo de estimulos dolorosos, tendo como resposta sons
incompreensiveis, como por exemplo, gemidos, pontua-se com 2. Na auséncia de

resposta verbal, apds estimulo, atribui-se a pontuacao de 1;

Resposta motora: Se a pessoa é capaz de cumprir ordens simples com uma resposta
motora adequada, é atribuida pontuacdo méxima de 6. Apds aplicar um estimulo
doloroso, a pessoa localiza e tenta retirar a fonte da dor, atribui-se pontuacéo de 5.
Apos aplicacdo de estimulo doloroso, a pessoa é capaz de localizar a dor e retirar o
membro através de flexdo, mas ndo consegue retirar a fonte do estimulo, pontua-se
com 4. Se a resposta motora é a flexdo evidenciada pela postura de descorticacdo, na
qual os bragos sao mantidos proximos do corpo com punhos, maos e dedos fletidos, as

pernas estdo em extensdo e os pés em flexdo, atribui-se a pontuacgdo de 3. Se a resposta
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motora for a extensdo dos membros, evidenciada pela postura de descerebragdo, na
qual o pescoco estd em extensdo, 0s membros superiores estdo abduzidos e em
extensdo rigida assim como os membros inferiores e 0s pes em flexdo plantar, atribui-

se pontuacdo de 2. Na auséncia de resposta motora, atribui-se pontuacédo de 1.

A RASS encontra-se validada em portugués do Brasil desde 2008 (Nassar, Neto, Figueiredo
& Park, 2008) e permite avaliar ndo s6 o grau de sedacdo, mas também a agitacdo dos
doentes, sendo comum a sua aplicacdo nas UCIs. E considerada a ferramenta mais valida e

confidvel para medir a qualidade e a profundidade da sedac&o em adultos (Barr et al., 2013).

A pontuacdo da escala de RASS varia entre o valor minimo de -5 e o valor maximo de +4
(Nassar et al., 2008), e ¢ aplicada através da observacao da pessoa, tem em conta 0 tempo em
que é mantido o contacto visual e permite medir o nivel de agitacio e de sedacio. E descrita
da seguinte forma:

o A pessoa é caracterizada como combativa, apresentando movimentos violentos e

perigosos para a equipa, sendo atribuido o valor méximo de +4;

« A pessoa € descrita como muito agitada, apresentando agressividade motora e verbal,

com tentativa de remocdo de dispositivos médicos, sendo atribuido o valor de +3;

« A pessoa encontra-se agitada, apresentando movimentos frequentes descoordenados e

luta contra o ventilador, sendo atribuido o valor de +2;

« A pessoa é descrita como inquieta, ansiosa, mas sem agressividade, sendo atribuido o

valor de +1;
« A pessoa é descrita como calma, em alerta, sendo atribuido o valor 0;

« A pessoa € caracterizada como sonolenta, facilmente despertavel conseguindo manter

contacto visual por mais de 10 segundos, sendo atribuido o valor de -1;

« A pessoa apresenta sedacdo leve, desperta com o estimulo verbal mas mantém o

contacto visual por um periodo inferior a 10 segundos, sendo atribuido o valor de -2;

o A pessoa apresenta sedacdo moderada, com movimento ou abertura dos olhos ao

estimulo verbal, mas sem contacto visual, sendo atribuido o valor de -3;

o A pessoa apresenta sedacdo intensa, sem resposta ao estimulo verbal mas com

movimento ou abertura ocular ao estimulo fisico, sendo atribuido o valor de -4;
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« A pessoa é descrita como nao desperta, ndo apresentando resposta ao estimulo verbal
ou fisico (Nassar et al., 2008).

3.3.1. Escala de Quedas de Morse (MFS)

A equivaléncia semantica da MFS foi obtida por duas tradugdes, retroversdo, obtencdo de
uma versao de consenso e revisdo clinica da qualidade da traducéo realizada por um perito de
enfermagem, em Portugal por Costa-Dias e cols., em 2014. No estudo de Costa-Dias e cols.,
(2014), a validacao foi através de uma amostra (n=200), adultos, na qual apenas 7,5% (n=15)
das pessoas encontravam-se internadas em UCI. A MFS deverd ser aferida para cada
realidade, uma vez que os pontos de corte podem ser diferentes se aplicada num servigo de
internamento de doentes agudos, de cuidados continuados ou de cuidados paliativos, mesmo
que dentro da mesma instituicdo (Morse, 2009). A sua pontuacédo total varia entre 0 e 125
pontos e as pessoas sdo discriminadas em funcgdo do risco de queda em: sem risco (0-24),
baixo risco (25-50) ou alto risco (> 51) e integra seis itens de avaliacdo (Apéndice A), que s&o:
o historial de quedas, o (s) diagnostico (s) secundario (s); a ajuda para caminhar; a
terapéutica intravenosa; a postura no andar e na transferéncia e o estado mental (Costa-Dias
et al., 2014; Morse, 2009).

Segundo Costa-Dias e cols. (2014) e Barbosa, Carvalho e Cruz (2015), descritivamente no

que respeita aos itens da escala, eles sdo pontuados da seguinte maneira:

1. Historial de quedas: se a pessoa ndo tiver caido, o item é pontuado com 0 pontos.
Se a pessoa tiver caido durante o internamento hospitalar atual ou se, anteriormente a
admissao, tiver um historial de queda imediato, na urgéncia ou nos ultimos trés

meses, tem uma pontuacao de 25 pontos;

2. Diagnostico secundario: este item € pontuado com 15 pontos se houver registos de

mais do que um diagnéstico médico. Caso contrario, é pontuado com 0;

3. Ajuda para caminhar: este item é pontuado com 0 no caso de a pessoa andar sem
qualquer ajuda, apoiada a um enfermeiro, se permanecer deitada ou estiver acamada
e andar de cadeira de rodas. Se a pessoa usar auxiliares de marcha (muletas/
canadianas/ bengala/ andarilho), este item é pontuado com 15 pontos. Se a pessoa se

deslocar apoiando-se a uma peca de mobiliario, serdo atribuidos 30 pontos;
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4. Terapia intravenosa: este item é pontuado com 20 pontos, se a pessoa tiver um
dispositivo intravenoso com perfus@o ou heparinizado (pela possibilidade de retomar

a perfusdo), caso contrario, deve ser pontuado com 0 pontos;

5. Postura no andar e na transferéncia: este item é pontuado com 0 pontos se a
pessoa andar sem hesitacdo ou se se encontrar acamada ou imével. Com 10 pontos,
se apresentar um andar debilitado, curvado, mas é capaz de levantar a cabega
enguanto anda, sem perder o equilibrio, com passos curtos ou o arrastar dos pés.
Com 20 pontos, se apresentar um andar dependente de ajuda, com dificuldade em
levantar-se da cadeira, necessita de varias tentativas para fazé-lo, apresenta olhar
baixo, sem equilibrio com necessidade de se apoiar ao mobiliario, a uma pessoa ou a

ajudas técnicas para andar. Resumidamente, ndo consegue andar sem ajuda;

6. Estado mental: este item é pontuado com 0 pontos, se a pessoa for capaz de realizar
uma autoavaliagdo consistente, mostrando-se consciente das suas capacidades. Com
15 pontos, se a resposta da pessoa ndo for coerente, sobrevalorizando as suas

capacidades ou esquece-se das suas limitacoes.

A aplicacdo de MFS é particularmente importante no momento de admissdo, em pessoas com
65 anos ou mais, em doentes confusos ou com agitacdo psicomotora, no pds-operatdrio, em
doentes medicados com psicofarmacos, analgéesicos estupefacientes ou anti-hipertensores,
farmacos associados ao risco de queda, podendo ser inserido num plano adequado de
prevencdo de quedas em ambiente hospitalar (Costa-Dias et al., 2014), sendo um dos

instrumentos mais divulgado e utilizado a nivel nacional.

3.3.2. Modelo de Hendrich Il de Risco de Queda (HIIFRM)

Segundo Heinze, Halfens, Roll & Dassen (2006), o HIIFRM é de especial interesse, por ter
sido desenvolvido a partir de uma amostragem diversa, podendo ser inferida a sua
aplicabilidade a diversas areas. A adaptacdo e validacdo para utilizacdo em contexto de
internamento em Portugal (a uma amostra de n=586 pessoas, com idade igual ou superior a 65

anos) foi publicada por Caldevilla e cols., em 2013.

E constituido por oito fatores de risco independentes: a confusdo/ desorientacéo/
impulsividade; sintomas depressivos; alteracdo da eliminacao; tonturas/vertigens; o género

masculino;  antiepiléticos  prescritos/ administrados;  benzodiazepinas  prescritas/

31



Metodologia

administradas e a performance perante o feste “Levantar e andar”. A pontuacdo dos fatores

de risco individualmente varia entre 0 minimo de 0 e um maximo de 4 e a pontuacao total

entre 0 a um maximo de 16, sendo que quando a pontuacdo final igual ou superior a 5

significa que a pessoa apresenta risco elevado de queda (Apéndice A) (Caldevilla et al., 2013,
Caldevilla & Melo, 2010; Hendrich et al., 2003).

Trata-se de uma escala binaria na qual o fator de risco esta ou ndo presente, sendo pontuado

ou ndo pontuado (Hendrich et al., 2003).

Segundo Nogueira (2012), cada fator de risco é operacionalizado da seguinte forma:

1.
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Confusdo/desorientacao/impulsividade (sim=4/n&0=0): a pessoa pode apresentar
desorientacdo quanto a data, local e/ou pessoa; incapacidade de reter ou receber
instrucdes; dificuldades de discernimento a nivel pessoal ou de seguranca: alteracbes/
perturbacdes momentaneas no que toca a atencdo, cognicdo, atividade psicomotora,
nivel de consciéncia e /ou ciclos de sono/vigilia. Este podera ser um estado
neurolégico progressivo, induzido por medicacdo ou de origem comportamental.
Pessoas com quadros de acidente vascular cerebral (hemisfério esquerdo) poderdo
apresentar um comportamento impulsivo e imprevisivel em resultado das lesdes

cerebrais;

Sintomatologia depressiva (sim=1/nd0=0): na avaliacdo de enfermagem infere-se
que a pessoa aparenta estar deprimida, desanimada, melancélica, ndo interage
convenientemente e/ou chora, mostra-se alheada, ou a propria indica que se sente
deprimida. Se o diagnostico clinico de depressdo e se a depressao se encontrar sob

controlo terapéutico (via medicamentosa e/ou terapia) este fator ndo é pontuado;

Alteragdo da eliminagdo (sim=1/n&o=0): eliminacdo alterada relativamente ao
padrdo clinico, como incontinéncia, nictaria, polaquiuria, incontinéncia de urgéncia ou
de esforco, diarreia ou eliminacdo intestinal motivada pelo uso de catérticos. Na
presenca de cateter urinario, este fator ndo pontua (quando o cateter for removido,
podera existir um periodo de elevado risco até que se restabeleca a eliminacao

normal);

Tonturas/vertigens (sim=1/ndo=0): a pessoa refere tonturas e/ou vertigens. Podera

registar-se uma trajetoria oscilatoria do corpo no levante (movimento circular ao
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erguer-se), dificuldades ao nivel da marcha e do equilibrio, podendo ocorrer em
resultado de efeitos secundarios da medicago;

Sexo masculino (sim=1/ndo=0);

Antiepiléticos  prescritos/administrados  (sim=2/ndo0=0): (acido valproico-
valprolim), (carbamazepina-carbamazepina, tegretol), (fenitoina-fenitoina, hidantina),
fenobarbital-luminal, luminaletas, bialminal), (gabapentina-gabapentina, gabamox,
neurontin), (lamotrigina-lamictal), (topiramato-topamax), (valproato de sodio-

depakine, diplexil) e outros;

Benzodiazepinas prescritas/administradas (sim=1/n&o=0): (alprazolam-
alprazolam), (clonazepam-rivotril), (clorazepato dipotassico-medipax, tranxene),
(diazepam-diazepam, bialzepam, metamidol, valium), (flurazepam-morfex),
(lorazepam,-lorazepam, lorenin, ansilor), (midazolam-dormicum, midazolam),

(oxazepam- serenal), (triazolam — halcion) e outros;

Performance no teste “levantar e andar”: este teste é realizado com a pessoa
sentada numa cadeira (preferencialmente) ou lateralmente na cama, esta com as
palmas das médos colocadas sobre as coxas, pedir-se-a que se levante sem ajuda,
atribuindo uma pontuacdo de acordo com as orientagfes abaixo, assinalando apenas

uma opgao:

« Capaz de se levantar num movimento unico — Sem perda de equilibrio ao andar
(Sim=0);

o Ergue-se a primeira tentativa (com ligeiro desequilibrio) (Sim=1);
« Ergue-se apds varias tentativas (Sim=3);

« Incapaz de se levantar sem ajuda durante o teste (Sim=4).

Caso a pessoa ndo possa realizar este teste (caso de prescricdo de repouso), pontuar todos 0s

fatores de risco anteriores e se obtiver um resultado de 5 ou mais (sem o teste “levantar e

andar™) e estiver em condi¢des de tentar levantar-se, devera ser considerado como risco

elevado de queda. Se ndo estiver em condicdes de se levantar, mas possuir pontos de risco,

devera ser considerado como de “risco elevado de queda pendente”.

O HIIFRM é um instrumento que foi desenvolvido por profissionais de enfermagem e permite

avaliar o equilibrio do doente através do Teste Levantar e Andar e ainda contempla a
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medicacgdo psicotrépica (Nogueira, 2012), para além de outras caracteristicas ja referenciadas
ao longo do trabalho.

Pode verificar-se a comparacdo dos dois instrumentos na Tabela 1, baseada no estudo de
Chapman e cols. (2011), na qual se observam algumas diferencas entre eles, mas que podem

ser interpretadas como possiveis critérios de avaliacdo constituintes de um instrumento Unico.

Tabela 1.

Comparacéo entre a MFS e HIIFRM, quanto aos critérios de avaliacdo

Critérios de avaliacdo MFS HIIFRM
1- Género X
2- Diagno6stico Secundario X
3- Tonturas/vertigens X
4-  Estado mental/cognicdo X X
5-  Depressao sintomatica X
6- Histdria anterior de quedas X X
7- Mobilidade ou marcha inadaptadas X
8- Teste levantar e andar X
9- Medicagdo X
10- Heparinizagéo de cateter X
11- Eliminacdo X

Legenda: MFS - Morse Fall Scale; HIIFRM - Hendrich 11 Fall Risk Model.

Para uma adequada intervencdo torna-se necessario e til a utilizacdo de instrumentos
sistematizados e objetivos. Como o caso da MFS, a ECG e a RASS sdo instrumentos ja
utilizados nos respetivos servicos, sendo do conhecimento da equipa de enfermagem a

operacionaliza¢do dos mesmos.

3.4. Consideracdes éticas e procedimento de recolha de dados

Qualquer investigacdo levanta sempre questdes éticas, que devem ser tidas em conta, ao longo
do seu desenvolvimento. Para o efeito, foram considerados os principios éticos legais, de
acordo com a Declaracdo de Helsinquia revista pela World Medical Association (2013),
comunicados os objetivos e finalidades do estudo, bem como a garantia da confidencialidade

e protecdo dos dados, em todas as fases do estudo.

Foram contactados, de modo informal os diferentes autores, sendo pedida a autorizacéo
(Apéndice B) dos mesmos para utilizar na recolha dos dados, os instrumentos MFS e
HIIFRM.
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O trabalho de campo s0 teve inicio ap0s a autorizagdo para a realiza¢do do estudo, de acordo
com os procedimentos éticos recomendados pela instituicdo. Foi elaborado um pedido de
autorizacdo a Comissdo de Etica da instituicdo (Apéndice C), sendo apresentados os seguintes
documentos: a declaracédo de responsabilidade do coordenador cientifico do estudo (Apéndice
D); o parecer dos diretores dos servicos SMI, UCIC e SU (Apéndice E); um exemplar do
instrumento de recolha de dados, bem como, o formulério de consentimento informado
(Apéndice F).

O instrumento de recolha de dados foi preenchido pelos enfermeiros dos servicos ja referidos,
apo6s a autorizacdo da comissdo de ética da instituicdo, previamente esclarecidos sobre o
estudo em reunides informais e aplicado nos momentos de admissdo e alta clinica da pessoa

em situacéo critica.

3.5. Metodologia de tratamento de dados

O tratamento estatistico pode ser considerado como o método mais adequado para interpretar
os dados obtidos numa investigacdo que permitam verificar a existéncia ou ndo da relagdo

entre duas ou mais variaveis (Polit & Beck, 2011).

Para o tratamento dos dados obtidos torna-se necessario recorrer a estatistica, ciéncia que
permite, segundo Fortin et al. (2009), estruturar a informacdo numérica medida numa

determinada amostra.

A anélise descritiva € utilizada para descrever os dados através de indicadores estatisticos
(Pestana & Gageiro, 2005). Neste sentido, no nosso estudo utilizamos os seguintes
indicadores: frequéncias absolutas e relativas; medidas de tendéncia central (média [X]);

medidas de dispersdo (desvio padréo [Dp]).

Para testar a diferenca nas proporcdes nos diferentes grupos etarios, utilizamos o teste de Qui
Quadrado (X3).

Com a finalidade de se processar a prova das hipdteses, recorreu-se a estatistica inferencial,
permitindo tirar conclusbes para um dominio mais vasto. Contudo, antes de efetuarmos a
analise estatistica propriamente dita, procedemos ao exame prévio dos dados, onde se
verificou a existéncia de desvios relativamente a normalidade das distribuicdes de algumas

variaveis em estudo.

35



Metodologia

Teste da normalidade

Pelo teste Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors (Tabela 2), verificamos que a distribuicdo de dados
referentes as dimensBes das variaveis dependentes, MFS e HIIFRM, ndo se encontrava

enquadrada na normalidade em nenhuma das suas dimensoes (p<0,05).

Tabela 2.
Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors
Estatisticas p
MFS admissdo 0,18 <0,01
MFS alta 0,15 <0,01
HIIFRM admissdo 0,28 <0,01
HIIFRM alta 0,263 <0,01

Legenda: MFS - Morse Fall Scale; HIIFRM - Hendrich 11 Fall Risk Model.

Esta constatacdo levou a utilizar os seguintes testes ndo-paramétricos: teste de correlacdo Rho

de Spearman; teste U de Mann-Whitney; teste de Kruskal-Wallis; teste de Wilcoxon.

Relativamente a estes testes estatisticos, pensamos ser oportuno descrever, de uma forma

sumaria, 0s seus principais objetivos.

Coeficiente de correlacdo Rho de Spearman

Mede a intensidade da relacdo entre variaveis ordinais, utilizando em vez do valor nele
observado, apenas a ordem das observacGes. Aplica-se igualmente em variaveis
intervalo/racio como alternativa ao R de Pearson, quando neste Gltimo se viola a normalidade.
O coeficiente Rho de Spearman varia, a semelhanca do R de Pearson, entre -1 e 1. Quanto
mais proximo estiver destes extremos, maior serd a associacao linear entre as variaveis. “Por
convencado sugere-se que R menor que 0,2 indica uma associagdo muito baixa; entre 0,2 e
0,39 baixa; entre 0,4 e 0,69 moderada; entre 0,7 e 0,89 alta; e por fim entre 0,9 e 1 uma
associagdo muito alta” (Pestana & Gageiro, 2005, p.179). O sinal negativo da correlagédo
significa que as variaveis variam em sentido contrario, isto é, as categorias mais elevadas de
uma variavel estdo associadas a categorias mais baixas da outra variavel (Pestana & Gageiro,
2005).

Teste U de Mann-Whitney
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Correspondente ao teste paramétrico t, o teste U de Mann-Whitney é de utilizacdo preferivel
quando hé violagdo da normalidade ou quando os n sdo pequenos ou quando as variaveis sao
de nivel pelo menos ordinal. Este teste possibilita verificar a igualdade de comportamentos de

dois grupos (Pestana & Gageiro, 2005).

Teste de Kruskal-Wallis

Assim como o teste t, pode ser generalizado para mais do que dois grupos através do One-
Way Anova, também o teste de U Man-Whitney pode ser generalizado para mais de dois
grupos através do teste Kruskal-Wallis. Aplicado a variaveis de nivel pelo menos ordinal, é
utilizado para testar a hipotese de igualdade no que se refere a localiza¢do, permitindo ver se

existem diferencas entre trés ou mais condi¢cdes experimentais (Pestana & Gageiro, 2005)

Teste de Wilcoxon

Correspondente ao teste paramétrico t-pares (teste t para amostras emparelhadas), o teste de
Wilcoxon possibilita verificar a igualdade de comportamentos da mesma amostra em dois
momentos distintos ou a existéncia de diferencas entre duas avaliacbes experimentais
(Pestana & Gageiro, 2005).

Saliente-se que, em toda a analise estatistica, assumimos como valor critico de significancia
dos resultados dos testes de hipoteses a=0,05, rejeitando-se a hipotese nula quando a
probabilidade do erro tipo | for inferior a este valor (p<0,05). Concretamente, assumimos 0s
seguintes niveis de significancia, referenciados por D’Hainaut (1990): p>0,05 - ndo
significativo; p<0,05 - significativo; p<0,01 - bastante significativo e p<0,001- altamente

significativo.

Os dados foram tratados informaticamente através do programa de tratamento estatistico
SPSS (Statistical Package for the Social Science) na verséao 21.
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4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados da investigacdo retne as informagdes numéricas que resultam
da analise estatistica dos dados recolhidos com a ajuda de instrumentos de medida (Fortin et
al., 2009). Assim sendo, neste capitulo, apresentamos a analise descritiva dos resultados, que
nos permitiu sintetizar as caracteristicas da nossa amostra. Apds a analise descritiva, seguiu-se
a analise inferencial, na qual o investigador pde a prova as hipdteses de investigacdo com o
objetivo de determinar se existe relacdo entre as variaveis estudadas (Fortin et al., 2009).

4.1. Caracterizagdo demografica e clinica da amostra

O instrumento de recolha de dados foi aplicado a 158 (n) pessoas em situacdo critica
internadas em unidade de cuidados intensivos (UCIP [Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalentes] e UCIC [Unidade de Cuidados Intensivos Coronérios]), unidade intermédia

(UCIM [Unidade de Cuidados Intermédia]) e servico de urgéncia (SO [Sala de Observacdes]).

No que se refere a idade, pela observacdo da Tabela 3, verificamos que as pessoas que
integraram a nossa amostra apresentaram idades entre 35 e 95 anos, situando-se a média de
idade em 67,41 anos. Em relacdo aos dias de internamento, variaram entre um minimo de 1

dia e um maximo de 25 dias, a média centrou-se em 3,41 dias.

Tabela 3.

Idade e dias de internamento da amostra em estudo
Variaveis Minimo Maximo Média Dp Kurtosis/Ep Skewness/Ep
Idade 35 95 67,41 14,09 -0,48/0,38 -0,34/0,19
Internamento 1 25 3,41 3,27 15,50/ 0,38 3,33/0,19

Legenda: Dp — Desvio padrdo; Ep — Erro padrao.

Constatamos na Tabela 4, que relativamente as pessoas do género feminino (n=29),
maioritariamente, tém idade entre os 75-95 anos, estiveram internadas num periodo inferior a

5 dias, em UCIM ou SO, com o diagnostico de especialidade médica.

Ja para as pessoas do género masculino (n=41), estas apresentaram na sua maioria, idades
entre os 35-64 anos, estiveram menos de 5 dias internados na UCIC, dominando o diagnostico

de especialidade médica.
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Pela aplicacdo do teste estatistico de X2, ndo constatamos diferencas estatisticas significativas
entre os diferentes grupos relativamente ao género, tendo em conta a idade, os dias de

internamentos, o servico e o diagnostico clinico.

Tabela 4.
Idade, dias de internamento, servico e diagndstico clinico, da amostra em estudo, segundo o género
Feminino Masculino Total
Variaveis (n=66) (n=92) (n=158)
n % Resid. n % Resid. n % X2 p
Idade 483 0,09
35-64 anos 22 13,9 -14 41 25,9 14 63 39,9
65-74 anos 15 9,5 -0,8 26 16,5 0,8 41 259
75-95 anos 29 18,4 2,2 25 15,8 -2,2 54 34,2
Dias de internamento 168 0,43
<5dias 57 36,1 -0,1 80 50,6 0,1 137 86,7
6-15 dias 9 57 0,5 10 6,3 -0,5 19 12,0
>15 dias 0,0 -1,2 2 1,3 1,2 2 1,3
Servigo 2,20 0,53
UCIP 11 7,0 -0,6 19 12,0 0,6 30 19,0
UCIM 19 12,0 0,8 21 13,3 -0,8 40 25,3
UCIC 17 10,8 -1,1 31 19,6 1,1 48 30,4
SO 19 12,0 0,8 21 13,3 -0,8 40 25,3
Diagnéstico 0,87 0,35
Médico 53 335 -0,9 79 50,0 0,9 132 83,5
Cirdrgico 13 8,2 0,9 13 8,2 -0,9 26 16,5

Legenda: Resid. — Residuo ajustado; UCIP - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes; UCIM - Unidade de Cuidados Intermédios; UCIC
- Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios; SO — Servico de observagao.

No que se refere ao estado de consciéncia e de sedacdo respetivamente, constatamos que 0s
valores médios obtidos pela ECG foram de 14,24 no momento de admissdo e 14,33 no
momento da alta. Quanto a escala de RASS, os valores médios obtidos também foram
maiores no momento da alta (de -4,18 para -3,71), como podemos verificar na Tabela 5.

Tabela 5.
Estado de consciéncia e de sedacdo na admisséao e na alta da amostra em estudo

Variaveis Minimo Maximo Média Dp Kurtosis/Ep Skewness/Ep
Admisséo
ECG 3 15 14,24 1,95 14,159 /0,41 -3,562 /0,20
RASS -5 0 -4,18 1,38 4,710/ 1,06 2,135/0,55
Alta
ECG 3 15 14,33 1,96 16,553/0,39 -3,956 /0,20
RASS -5 -2 -3,71 1,11 -0,944 /1,58 0,249/0,79

Legenda: Dp - Desvio padrdo; Ep — Value of the normality test statistic; ECG - Escala de Coma de Glasgow; RASS - Richmond Agitation
Sedation Scale.

Na admisséo, as avaliagcdes foram efetuadas maioritariamente no turno da tarde (48,7%), as
pessoas, na sua maioria, ndo necessitaram de contencéo fisica (91,8%), mas houve restricao

da deambulacéo (72,2%). Aquando da alta, as avalia¢cdes foram efetuadas maioritariamente no
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turno da manha (66,5%); ndo houve necessidade de contencdo fisica (91,8%) nem restri¢do da
deambulacéo (51,3%) (Tabela 6).
Tabela 6.

Turno em que foi feita a avaliacdo, presenca ou ndo de contencdo fisica e restricdo ou ndo de deambulagdo da
amostra em estudo, na admisséo e na alta

Variaveis Amisséo Alta
n % n %

Turno em que foi feita a avaliagdo

Manha 39 247 105 66,5

Tarde 77 48,7 45 28,5

Noite 42 26,6 8 5
Contencao fisica

Sim 13 8,2 13 8,2

Néo 145 91,8 145 91,8
Restricdo de deambulacéo

Sim 114 72,2 77 48,7

Néo 44 27,8 81 51,3

4.1.1. Avaliacao do risco de queda

No que concerne a avaliagdo do risco de queda (Tabela 7), pela aplicacdo da MFS,
constatamos uma descida de 41,39 pontos no momento de admisséo para 39,39 pontos no
momento da alta, ou seja, o risco de queda diminuiu durante o periodo de internamento.
Quanto ao HIIFRM, os valores médios obtidos aumentaram de 2,25 pontos no momento de
admisséo para 2,34 pontos no momento da alta, ou seja, segundo este instrumento, o risco de

queda aumentou ligeiramente.

Tabela 7.
Risco de queda na admissdo e na alta segundo MFS e HIIFRM
Variaveis Minimo Maximo Média Dp Kurtosis/Ep Skewness/Ep
MFS
Admisséo 0 85 41,39 17,55 -0,15/0,38 0,17 /0,19
Alta 0 85 39,90 19,19 -0,52/0,38 0,19/0,19
HIIFRM (sem levante)
Admisséo 0 9 2,25 1,88 0,86/0,38 1,21/0,19
Alta 0 16 2,34 2,24 8,55/0,38 2,24/0,19

Legenda: Dp — Desvio padrao; Ep — Value of the normality test statistic; MSF — Morse Fall Scale; HIIFRM — Hendrich 11 Fall Risk Model.

Relativamente aos pontos de corte, a MFS, como se pode verificar na Tabela 8, na admissao a
maioria das pessoas apresentou baixo risco de queda (64,6%), seguido de sem risco e de alto
risco, ambos com 17,7%. Ja nas avaliagfes do risco de queda no momento de alta, também
verificamos que mais pessoas apresentaram baixo risco (55,1%), seguindo-se a auséncia de
risco (24,7%) e alto risco de queda (20,3%).
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Relativamente ao HIIFRM, na admisséo, 15,2% das pessoas apresentaram alto risco de
queda, aumentado para 17,1% aquando da alta. Na sua maioria, as pessoas nao apresentavam

risco de queda (Tabela 8).

Tabela 8.
Distribuicdo da amostra pelos niveis de risco de queda segundo MFS e HIIFRM na admissao e na alta
Variaveis Admisséo Alta
n % n %
MFS
Sem risco 28 17,7 39 24,7
Baixo risco 102 64,6 87 55,1
Alto risco 28 17,7 32 20,3
HIIFRM
Alto risco 24 15,2 27 17,1
Sem risco 134 84,8 131 82,9

Legenda: MFS — Morse Fall Scale; HIIFRM — Hendrich 11 Fall Risk Model.

4.2. Apresentacdo dos resultados dos testes as hipoteses formuladas

Apos a analise descritiva dos dados obtidos, passamos a abordagem inferencial dos mesmaos,
através da estatistica analitica. Com a finalidade de saber quais os fatores que influenciaram o
risco de queda segundo os dois instrumentos de avaliacdo, formuldmos as hipoteses, ja
referidas, na tentativa de encontrar diferenca estatisticamente significativa entre as variaveis

em causa:

H; - Existem diferencas significativas no risco de queda em pessoas em situacdo critica,
internadas em unidade de cuidados intensivos (UCIP e UCIC), unidade intermédia
(UCIM) e servico de urgéncia (SO), avaliado pela MFS e pelo HIIFRM, nos momentos
de admisséo e na alta.

Para sabermos a variacdo do risco de queda avaliado através dos dois instrumentos
selecionados, nos momentos de admissdo e a alta, foi utilizado o teste de Wilcoxon, visto
tratar-se de uma situacdo de analise emparelhada, como podemos ver na Tabela 9.

Pela MFS, constatamos que os resultados sdo mais baixos no momento da alta (h=18) do que
no momento de admisséo (n=31). Pelo HIIFRM, constatamos o contrario, ou seja, scores mais
baixos no momento de admissdo (n=21) do que no momento da alta (n=25). Contudo, as
diferencas verificadas ndo apresentaram valores estatisticamente significativos para qualquer

uma das escalas (p>0,05).
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Tabela 9.

Teste de Wilcoxon relacionando a avaliagdo do risco de queda segundo a MFS e HIIFRM na admisséo e na alta
Momentos . .

avaliacio Postos negativos Postos positivos Empates

(Admissao e Alta) n Ordenacdo média n Ordenacdo média n z p
MFES 31 25,95 18 23,36 109 -1,945 0,05
HIIFRM 21 24,90 25 22,32 112 -0,196 0,84

Legenda: MFS — Morse Fall Scale; HIIFRM — Hendrich 11 Fall Risk Model.

H, - Existe relacdo entre o tempo de internamento e o risco de queda em pessoas em situacao
critica, internadas em unidade de cuidados intensivos (UCIP e UCIC), unidade
intermédia (UCIM) e servico de urgéncia (SO), avaliado pela MFS e pelo HIIFRM, nos

momentos de admissao e na alta.

Para sabermos se existe relacdo entre o tempo de internamento das pessoas em situacao critica
e o0 risco de queda, utilizamos o teste de correlacdo de Spearman (Tabela 10), na qual
salientamos correlagdes positivas em todas as avalia¢Ges, verificando que com o aumento do
tempo de internamento, aumenta risco de queda, existindo diferencas estatisticas
significativas (p=0,02) para a MFS no momento da alta.

Tabela 10.

Teste de correlagcdo de Spearman relacionando o tempo de internamento com o risco de queda avaliado pela
MFS e o HIIFRM

ADMISSAO MFS HIIFRM
Rho p Rho p
Tempo de Internamento 0,12 0,13 0,02 0,84
ALTA MFS HIIFRM
Rho p Rho p
Tempo de Internamento 0,18 0,02 0,01 0,90

Legenda: MFS — Morse Fall Scale; HIIFRM — Hendrich 11 Fall Risk Model; Rho — Correlagédo de Spearman; p — probabilidade.

Hs - A idade e o género influenciam o risco de queda em pessoas em situacdo critica,
internadas em unidade de cuidados intensivos (UCIP e UCIC), unidade intermédia e
servico de urgéncia (SO), avaliado pela MFS e o HIIFRM, nos momentos de admissao e

na alta.

Para sabermos a influéncia da idade no risco de queda, recorremos ao teste de Kruskal-Wallis
(Tabela 11), na qual salientamos o dominio dos mais velhos (75-95 anos) em ambas as
avaliacdes da MFS (admissao e alta) e em ambas as avaliacGes de HIIFRM (admissdo e alta),

mas sem significado estatistico para ambos 0s instrumentos.
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Ja para identificarmos a influéncia do género no risco de queda, utilizamos o teste U de
Mann-Whitney (Tabela 11), obtendo um score mais elevado na MFS para as mulheres, em
ambas as avaliacdes (admissao e alta); contudo, no HIIFRM, em ambas as avalia¢fes o score
mais elevado é obtido pelos homens, e com significado estatistico (p<0,01 na admisséo e
alta).

Tabela 11.

Testes Kruskal-Wallis e de U de Mann-Whitney relacionando as variaveis sociodemograficas com o risco de
queda avaliado pela MFS e o HIIFRM

Instrumentos de MFS MFS HIIFRM HIIFRM
Avaliacdo do Admisséo Alta Admisséo Alta
Risco de Queda Ordenagéo Ordenacéo Ordenacéo Ordenacéo Testes
Média Média média média
ldade
35- anos 74,10 73,27 75,54 75,62
65-74 anos 77,61 7382 80,71 85,07 Kruskal-Wallis
75-95 anos 87,24 91,08 83,20 79,80
(p) >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Género
Feminino 86,72 81,68 63,88 62,63 U de Mann-Whitney
Masculino 74,32 77,93 90,71 91,60
(p) >0,05 >0,05 <0,01 <0,01

Legenda: MFS — Morse Fall Scale; HIIFRM - Hendrich Il Fall Risk Model; p — probabilidade.

H, - O diagndstico clinico (médico ou cirurgico) influencia o risco de queda em pessoas em
situacdo critica, internadas em unidade de cuidados intensivos (UCIP e UCIC), unidade
intermédia (UCIM) e servico de urgéncia (SO), avaliado pela MFS e o HIIFRM, nos

momentos de admissao e na alta.

Para verificar a influéncia do diagndstico clinico (médico ou cirargico) sobre o risco de
queda, utilizamos o teste U de Mann-Whitney (Tabela 12), observando scores mais elevados
na MFS para os diagnosticos cirdrgicos em ambas as avaliacdes (admissdao e alta),
apresentando significado estatistico no momento de admisséao (p=0,02); contudo, no HIIFRM,
em ambas as avaliacGes o score mais elevado é obtido pelos doentes com diagndstico médico,
com significado estatistico observado no momento de admissao (p=0,03).

Tabela 12.

Teste U de Mann-Whitney relacionando o diagndéstico clinico (médico ou cirdrgico) com o risco de queda
avaliado pela MFS e o0 HIIFRM

Instrumentos de Avaliagao MFS MFS HIIFRM HIIFRM
do Risco de Queda Admissao Alta Admissao Alta
Ordenacdo média  Ordenacdo média  Ordenacdo média  Ordenagdo média
Diagnéstico
Médico 75,78 76,72 82,86 81,92
Cirurgico 98,37 93,62 62,44 67,19
() 0,02 >0,05 0,03 >0,05

Legenda: MFS — Morse Fall Scale; HIIFRM — Hendrich 11 Fall Risk Model; p —probabilidade.
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Hs - Existe relacdo entre o estado de consciéncia avaliada pela ECG e grau de sedacgdo
avaliada pela RASS e o risco de queda em pessoas em situacao critica, internadas em
unidade de cuidados intensivos (UCIP e UCIC), unidade intermédia (UCIM) e servico

de urgéncia (SO), avaliado pela MFS e o HIIFRM, nos momentos de admissao e na alta.

Para sabermos a influéncia do estado de consciéncia e de sedagdo (ECG e RASS) no risco de
queda, segundo a MFS e HIIFRM, utilizamos o teste de correlacdo de Spearman (Tabela 13),
resultando correlagbes negativas em todas as avaliacdes da ECG com ambos 0s instrumentos
da avaliacdo do risco de queda, e com 0 aumento do score da ECG diminui o score do risco
de queda, de onde salientamos diferencas estatisticas altamente significativas (p<0,01).

Ja para a escala de RASS, constatamos correlacdes positivas em quase todas as avaliacdes
com ambos 0s instrumentos de avaliagéo do risco de queda e diz-nos que com o aumento do
score da escala de RASS aumenta o score do risco de queda, de onde salientamos a

inexisténcia de diferencas estatisticas significativas (p>0,05).

Tabela 13.
Teste de Correlagdo de Spearman relacionando o estado de consciéncia e sedagdo com o risco de queda
ADMISSAO MFES HIIFRM
Rho p Rho p
Estado de consciéncia
ECG -0,60 <0,01 -0,56 <0,01
RASS -0,31 0,23 0,28 0,27
ALTA MES HIIFRM
Rho p Rho p
Estado de consciéncia
ECG -0,52 <0,01 -0,50 <0,01
RASS 0,49 0,27 0,57 0,18

Legenda: MFS — Morse Fall Scale; HIIFRM — Hendrich 11 Fall Risk Model; p — probabilidade; ECG — Escala de Coma de Glasgow; RASS —
Richmond Agitation Sedation Scale.

He - A contencdo fisica e a restricdo de deambulacédo influenciam o risco de queda em pessoas
em situacdo critica, internadas em unidade de cuidados intensivos (UCIP e UCIC),
unidade intermédia (UCIM) e servico de urgéncia (SO), avaliado pela MFS e o HIIFRM,

nos momentos de admissao e na alta.

Para sabermos a influéncia da contencéo fisica no risco de queda (Tabela 14), efetuamos um
teste U de Mann-Whitney, de onde salientamos o significado estatistico (p<0,01) para a
relacdo entre a presenca de contencdo fisica e o risco de queda avaliado pelos dois

instrumentos, na admissao e alta.
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Para percebermos a influéncia da restricdo ou ndo de deambulacgdo no risco de queda (Tabela
14), também utilizamos o teste U de Mann-Whitney, de onde salientamos a existéncia de
significado estatistico na avalia¢do do risco de queda utilizando a MFS (p<0,01).

Tabela 14.

Teste U de Mann-Whitney relacionando a contencéo fisica e a restricdo da deambulacdo com o risco de queda
avaliado pela MFS e o0 HIIFRM

Instrumentos de Avaliagdo MFS MFS HIIFRM HIIFRM
do Risco de Queda Admisséo Alta Admissao Alta
Ordenacdo média  Ordenacdo média  Ordenacdo média  Ordenacdo média

Contencao fisica

Sim 125,00 116,42 135,35 120,81

Néo 75,42 76,19 74,49 75,80

(p) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
Restricdo da deambulacéo

Sim 92,65 101,53 81,52 83,21

Néo 45,42 58,56 74,27 75,97

(p) <0,01 <0,01 >0,05 >0,05

Legenda: MFS — Morse Fall Scale; HIIFRM — Hendrich 1l Fall Risk Model; p — probabilidade.

H; - Existe relacdo entre o turno e o risco de queda em pessoas em situacdo critica, internadas
em unidade de cuidados intensivos (UCIP e UCIC), unidade intermédia (UCIM) e
servico de urgéncia (SO), avaliado pela MFS e o HIIFRM, nos momentos de admissao e

na alta.

Para sabermos a relacdo entre o turno e o risco de queda, efetudmos o teste de Kruskal-Wallis
(Tabela 15), de onde salientamos a significancia estatistica do turno quanto ao risco de queda
avaliado pela MFS em ambos os momentos de avaliacdo (p=0,03 na admisséo e p=0,01 na
alta). Na Tabela 15 podemos ainda verificar que o risco de queda € maior no turno da manha e

no turno da noite.

Tabela 15.
Teste de Kruskal-Wallis relacionando os turnos com o risco de queda
Instrumentos de MFS MFS HIIFRM HIIFRM
Avaliagdo do (Admisséo) (Alta) (Admisséo) (Alta)
Risco de Queda Ordenac¢do média Ordenacgdo média Ordenacdo média Ordenagdo média
Turnos

Manha 93,97 81,77 84,18 80,28

Tarde 71,01 66,86 76,95 78,99

Noite 81,63 120,88 79,83 72,13

(V) 0,03 0,01 >0,05 >0,05

Legenda: MFS — Morse Fall Scale; HIIFRM — Hendrich 1l Fall Risk Model; p — probabilidade

Hsg - Existe relacdo entre os servigos (UCIP, UCIC, UCIM e SO) onde a pessoa em situagédo
critica esta internada e o risco de queda avaliado pela MFS e o HIIFRM, no momento

de admissdo e na alta.
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Efetuamos o teste de Kruskal-Wallis para compreender a variagdo do risco de queda de
acordo com os diferentes servigcos (Tabela 16), salientando-se o significado estatistico para a
MFS (p<0,01 na admisséo e alta), sendo que na UCIP, o risco de queda é maior em ambas as
avaliacdes com a MFS (admissdo e alta). Segundo o HIIFRM, o risco de queda é maior em

SO em ambos 0s momentos de avaliagdo, mas sem significado estatistico (p>0,05).

Tabela 16.
Teste de Kruskal-Wallis relacionando os servi¢os com o risco de queda
Instrumentos de MFS MFS HIIFRM HIIFRM
Avaliacdo do (Admissédo) (Alta) (Admissao) (Alta)
Risco de Queda Ordenacdo média Ordenacdo média Ordenacdo média Ordenacdo média
Servicos
UCIP 113,80 111,53 74,93 69,75
UCIM 92,49 102,48 74,48 77,84
ucCiC 40,11 33,88 79,54 79,61
SO 88,05 87,25 91,90 88,34
) <0,01 <0,01 >0,05 >0,05

Legenda: MFS — Morse Fall Scale; HIIFRM — Hendrich Il Fall Risk Model; p — probabilidade
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apos a apresentacdo dos resultados obtidos procedeu-se a sua discussdo, dos aspetos mais
relevantes, na mesma ordem sequencial, quanto a caracterizacdo demografica e clinica da
amostra e a avaliacdo do risco de queda com a anélise da relacdo das diferentes variaveis com
0 risco de queda, de acordo com as hipoteses formuladas. Sera feita a comparacdo dos
resultados com a literatura consultada e, sempre que possivel, com resultados de outros

estudos.

5.1. Quanto a caracterizacdo demografica e clinica da amostra

Com o envelhecimento da populacdo, os idosos tornaram-se grandes consumidores dos
cuidados hospitalares. Pessoas com mais de 65 anos representam 46% dos doentes em
unidades de cuidados intensivos (Mullin, Chrostowski & Waszynski, 2011). No nosso estudo,
a amostra apresentou uma média de idades de 67,41 anos, sendo que 39,8 % apresentou
idades entre 35 e 64 anos, no entanto, 60,2% da amostra apresentou idades > 65 anos. NO
estudo de Costa-Dias e cols. (2014), 77,5% das pessoas tinham idade superior a 65 anos e 0
grupo etario com maior numero de pessoas (34,0%) foi o grupo dos 75 aos 84 anos. Estes,
pelas suas necessidades como pelo aumento da probabilidade de terem complicagdes, onde se
incluem as gquedas, consomem mais recursos hospitalares. Segundo o relatério de Contreiras e
cols. (2010), as quedas foram mais frequentes nos grupos etarios extremos, em especial nos
individuos com 75 ou mais anos, onde as quedas representaram 90,4% (2006), 90,2% (2007)
e 92,3% (2008), dos eventos adversos registados. No estudo de Richardson e Carter (2017), a
idade mediana dos doentes que cairam em cuidados intensivos foi de 58 anos e 0 maior grupo

estava na faixa etaria entre os 35 e 0s 64 anos.

No nosso estudo, verificamos mais pessoas do género feminino com idades compreendidas
entre 76 a 95 anos comparativamente aos elementos do género oposto. Este resultado é
concordante com o facto de as mulheres apresentarem maior longevidade, como nos diz o
Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2011) sobre o indice de longevidade (%) em Portugal,

sendo que para 0s homens é de 43,79% e para as mulheres é de 50,79%.

A nossa amostra teve um periodo médio de internamento de cerca de 3,45 dias e de acordo
com o estudo de N. Nassar et al. (2013) no qual fizeram um estudo comparativo em que
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também utilizaram os instrumentos MFS e o HIIFRM, a sua amostra teve um tempo médio de
internamento de 3,06 dias. Do estudo de Caldevilla e cols. (2013) concluiram que o cuidado
de enfermagem deve focar pessoas que estdo em risco de cair durante os primeiros trés dias de

internamento.

5.2. Quanto a avaliacdo do risco de queda

No nosso estudo, da aplicacdo da MFS, constatamos que em termos de scores meédios
verificamos uma descida de 41,39 pontos para 39,39 pontos entre a admissao e a alta, ou seja,
0 risco de queda diminuiu ligeiramente. Quanto ao HIIFRM, os valores médios subiram,
também ligeiramente, entre a admissao e a alta, de 2,25 para 2,34 pontos. Segundo o estudo
de N. Nassar e cols. (2013), o risco médio avaliado apenas na admissdo segundo a MFS foi de
31,77 pontos e o HIIFRM foi de 1,86 pontos, 10, 5% das pessoas foram classificadas como de
alto risco pela MFS e 11,9% foram classificados como de alto risco pelo HIIFRM. Valores
que se assemelham aos obtidos no nosso estudo, os quais mostraram que na admisséo, 17,7%
da amostra apresentaram alto risco de queda pela MFS e 15,2% pelo HIIFRM, n&o variando o

risco de queda significativamente na alta.

De acordo com o0 nosso estudo, as pessoas com idade compreendida entre 76 e 95 anos tém
maior risco de queda, no entanto sem significado estatistico para ambos os instrumentos. Dos
resultados do estudo de Costa-Dias e cols. (2014), verificou-se que as pessoas menos idosas
apresentavam um risco médio de quedas consideravelmente mais baixo do que 0s mais
idosos, com significado estatistico (p<0,001). Hendrich e cols. (2003) fazem referéncia a

idade avangada como um fator de risco com significado estatistico (p=0,03).

No nosso estudo, verificamos um score mais elevado na MFS para as mulheres, em ambas as
avaliacBes (admissdo e alta). No HIIFRM, em ambas as avaliacBes o score mais elevado é
obtido pelos homens e com significado estatistico (p<0,01). Costa-Dias e cols. (2014) fazem
referéncia ao facto de o risco de queda apresentado pelos homens ser superior ao das
mulheres, no entanto, a diferenca é ligeira mas ndo significativa. Hendrich e cols. (2003)
referem que, no que diz respeito ao género, 0s homens sdo cerca duas vezes mais propensos a

cair que as mulheres.

Quanto a relacdo entre o tempo de internamento e o risco de queda, obtivemos correlagdes

positivas em todas as avaliagdes. Com o aumento do tempo de internamento, aumenta o risco
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de queda, corroborado por N. Nassar e cols. (2013), que referiu que quanto maior o tempo de
internamento, maior o risco de quedas (p<0,01). Salientamos o significado estatistico
(p=0,02) para a escala de Morse aquando da alta. O aumento do risco de queda associado a
mais dias de internamento pode dever-se ao facto de que a pessoa em situacdo critica com
maior tempo de internamento apresenta geralmente um declinio da sua condicdo fisica por

inatividade prolongada.

No nosso estudo verificamos a inexisténcia de diferencas estatisticas significativas no risco

avaliado por qualquer uma das escalas (p>0,05), entre a admisséo e a alta.

Temos que salientar ainda, o significado estatistico observado no momento de admissao, na
relacdo entre o diagnostico clinico e o risco de queda avaliado pelos dois instrumentos. No
nosso estudo hd um risco mais elevado pela MFS para as pessoas com diagndstico cirargico e
no que respeita as pessoas com diagndstico médico, observou-se um risco mais elevado
obtido pelo HIIFRM. Segundo Morse (2009), as pessoas sujeitas a intervencao cirdrgica tém
maior risco de queda no pos-operatdrio, pela necessidade de ajuda permanente, por tomarem
farmacos para o controlo da dor, alguns com efeito sedativos, tornando a pessoa mais

vulneravel para a ocorréncia de quedas.

Outro resultado do nosso estudo com relevancia estatistica decorre da relacdo do estado de
consciéncia e o risco de queda, verificando-se que o risco de queda diminui com aumento do
score da ECG (p<0,01), tal como refere Costa-Dias e cols. (2014), os individuos conscientes
das suas capacidades obtém maiores valores na ECG. De acordo com o estudo de Richardson
e Carter (2017), os fatores de risco mais comuns para 0 aumento do risco de queda sdo a
confusdo e a agitacdo (60%). Relativamente a escala de RASS, constatamos correlacdes
positivas, embora com a inexisténcia de diferencas estatisticas significativas (p>0,05),
salientando-se que no nosso estudo verificamos que com o0 aumento do score da escala de
RASS aumenta o score do risco de queda. Temos que ter em conta que scores mais altos da
escala de RASS descrevem estados de agitacdo. Os resultados do nosso estudo sdo
contrapostos por Costa-Dias e cols. (2014) que referem que os doentes sedados apresentam
maior risco de queda do que os ndo sedados, o que tambeém vai ao encontro ao que Hendrich e
cols. (2003) demonstraram, relativamente a probabilidade de o risco de queda aumentar cerca
de 1,70, no caso de ser prescrita qualquer uma das 10 benzodiazepinas referenciadas no
instrumento HIIFRM.
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A presenca de contencdo fisica apresentou significado estatistico no que respeita ao risco de
queda avaliado pelos dois instrumentos: MFS (p<0,01 na admissdo e na alta); e para o
HIIFRM (p<0,01 na admisséo e alta). Nao foram encontrados estudos que facam referéncia a
esta possivel relacdo, no entanto, sabe-se que a contencdo fisica assegura que o doente nao
sofra uma queda, sendo considerado um fator preventivo, mas também de possivel aumento
do risco de queda. Apesar de ndo existirem evidéncias cientificas sobre os reais beneficios e
riscos desta conduta, € fundamental a avaliacdo rigorosa da situacdo clinica da pessoa
internada, o envolvimento da equipa multidisciplinar e, quando possivel, da familia (Luzia,
Almeida & Lucena, 2014).

Em ambiente de cuidados intensivos, o facto de a pessoa permanecer no leito é também uma
forma de restricdo da sua mobilidade, pelas caracteristicas particulares ambientais e pela
prépria situacdo clinica da pessoa internada. De acordo com o nosso estudo, cerca de 72,2%
dos elementos tinham restricdo da deambulacdo pela permanéncia no leito com grades
elevadas, na admissao, e 48,7%, na alta, podendo ser uma medida preventiva como nos refere
Marcolan (2004).

Segundo 0 nosso estudo, o risco de queda foi maior no turno da manha avaliado pelos dois
instrumentos. Também mostrou haver significado estatistico na influéncia do turno quanto ao
risco de queda avaliado pela MFS em ambos os momentos de avaliacdo (p=0,03 na admisséao
e p=0,01 na alta). A avaliacdo do risco de queda pela MFS, também mostrou que o risco é
maior no turno da noite. Segundo o estudo de Ksouri e cols. (2010) os eventos adversos
ocorreram mais frequentemente entre a meia-noite e as quatro horas da manha (p = 0,001).
Apesar do estudo desenvolvido por Pina e cols. (2010), ndo ser em doentes internados em
UCI, este revelou que a maioria das quedas ocorreu no turno da manha e noite, ndo querendo
com isso dizer que o aumento do risco de queda seja sinénimo de ocorréncia de quedas. De
acordo com o estudo de Richardson e Carter (2017), os locais de ocorréncia de quedas mais
comum em cuidados intensivos foram da cadeira (43%) e da cama (33%), sendo que o levante
dos doentes para o cadeirdo é realizado essencialmente no turno da manhd. No estudo de
Mamun e Lim (2010) mostraram que a maioria das quedas ocorreu no turno da manha

(57,4%), junto ao leito por tentativa de levante (63,8%).

E de salientar o significado estatistico para a MFS (p<0,01 na admissdo e alta), ao tentarmos
compreender a relagcdo entre os servicos e 0 risco de queda, sendo que no servico UCIP, o

risco de queda é maior em ambos os momentos de avaliagio com a MFS. Segundo o
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HIIFRM, o risco de queda € maior em SO em ambos os momentos de avaliacdo. N&o
encontramos estudos que apoiem ou permitam inferir conclusbes sobre estes dados, no
entanto no estudo de Richardson e Carter (2017), os autores concluiram que as pessoas com
maior risco de queda, encontravam-se internados em UCI de neurocriticos/trauma em

comparagdo com outros tipos de especialidades de cuidados intensivos.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A pessoa em situacdo critica possui caracteristicas especificas que exigem avaliacdo
especializada, nomeadamente na prevencdo de quedas tendo em conta o ambiente
caracteristico que a envolve. Existem multiplas variaveis que aumentam o risco de queda e
este estd diretamente relacionado ao nimero de fatores presentes no momento da queda. Para
a compreensdo deste evento ha que ter em conta que existe uma multiplicidade de fatores,
descritos de forma geral como intrinsecos e extrinsecos, sendo estes Ultimos passiveis de

serem controlados

A qualidade dos cuidados de saude prestados esta intrinsecamente relacionada com a
prestacdo de cuidados de enfermagem especializada e com a sua contribuicdo na area da
promoc¢do da seguranca, onde se inclui a prevencdo de lesbes associadas as quedas. Em
primeira linha, os enfermeiros na vanguarda dos cuidados devem ser capazes de identificar
quais as pessoas consideradas de “alto risco” para a ocorréncia de quedas e garantir que sejam
avaliadas e reavaliadas tendo em conta os fatores de risco apontados pela evidéncia cientifica
como estando relacionados com as quedas na pessoa em situacdo critica. A utilizacdo de
instrumentos validados e adaptados para os diferentes contextos é prioritario.

O objetivo principal deste estudo foi analisar o risco de queda na pessoa em situagdo critica
em ambiente de cuidados intensivos, intermédios e servi¢o de urgéncia, tendo em conta dois
instrumentos de medida: o HIIFRM e a MFS em funcdo de algumas variaveis com a
finalidade de contribuir para a melhoria da qualidade da prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados a pessoa em situagdo critica. Assim sendo, este estudo permitiu
verificar que o risco de queda na pessoa em situacdo critica ndo difere significativamente
entre 0 momento de admissdo e a alta, para além de ser semelhante se avaliado com um ou

outro instrumento.

Existem fatores de risco que estdo associados a um maior risco de queda, que foram também
visiveis no nosso estudo, nomeadamente a idade, o género, o tempo de internamento, a
presenca de contencdo fisica ou medidas de restricdo de mobilidade (também consideradas
medidas preventivas) e o estado de consciéncia e de sedacdo. No que toca a influéncia do
turno, através do nosso estudo foi possivel verificar que o risco de queda é maior nos turnos

da manha e no turno da noite, nos quais a literatura assinala a ocorréncia de quedas. Deverdo
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ser tidos em conta estes resultados como um alerta para a equipa de enfermagem na pratica

diéria e a nivel organizacional para o calculo da dotacéo segura.

A contencado fisica, uma técnica bastante utlizada é também discutida entre os profissionais de
saude e familiares, dado que coloca questdes sobre a dignidade da pessoa internada e o seu

impacto psicologico, devendo esta ser evitada e aprofundada em estudos futuros.

Comparativamente, verificamos que de forma geral a MFS é sensivel aos diferentes fatores de
risco, sendo inferida a sua importancia na avaliacdo do risco de queda, mesmo em contextos

mais diferenciados como o caso das UClIs.

E importante referir que uma das limitagdes do nosso estudo foi a impossibilidade de aplicar o
HIIFRM na sua totalidade, ou seja, com a aplicagdo do “teste de levantar e andar” a todas as
pessoas que constituiram a nossa amostra. Contudo, pela bibliogafia consultada, a aplicacéo
dos sete primeiros fatores de risco ndo invalida a avaliacdo do risco, no entanto a proporcao

da amostra em que apresentou “rico de queda pendente” ndo foi contabilizada.

O presente estudo contribuiu também para dar notoriedade a producdo de investigacéo
cientifica realizada em torno de temas centrais na enfermagem, como é a questdo da
seguranca e do ambiente seguro, nomeadamente a avaliacdo do risco de queda em especifico

na pessoa em situacdo critica, que tantas vezes € subvalorizada.

Na elaboracdo de um instrumento ha que ter em conta outras dimensdes de risco, tendo em
conta especificidades da pessoa em situacdo critica e o ambiente de UCI. A utilizacdo de
escalas de avaliacdo de risco de queda, de rapido preenchimento, fiaveis, validas, com nivel
significativo de concordancia, poderdo ser desenvolvidas em contextos semelhantes ao
estudado, para que permitam identificar pessoas em risco e estabelecer intervencdes, de
extrema importancia para qualquer organizacdo de salde. Em futuros estudos, a amostra
poderia ser maior, mais representativa da populacdo em estudo, com uma recolha de dados a
ser realizada num periodo de tempo mais alargado e com a analise de outros fatores de risco
como o delirium. Fator este associado a multiplas complicacdes no prognéstico da pessoa em

situacdo critica e ao aumento do risco de queda.
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Apéndice A - Instrumentos de recolha de dados

Instrumento de recolha de dados
Folhan?
Pessca nt
GéneroM / F Idade
Data de Entrada Data de Alta
Servigo (sssinale 3 opgdo comrata): 1-uap 2-vim 3.uac 4-50
Dfagnéstico [assinale 3 opgSo correta): Médico Cirdrgico
Antecedentes [assinale & op;Bo coereta): AVC Alcoolemo ARersces do equilibrio

Alleragdes da Visdo Depressio Deméncia

Disbetes DrOC Enfarte

Hiperteraio DOAD Outras:

™M T M T N M T N M N M \l N M T
HIIERM
MF5
ELG
RASS
Contengdo Fisic
SN IS/N S/N_ (SN |S/N (SIN SN [SIN|S/N SN ISIN S |S/N S/N_|S/N |

Medidas proventivis
{ex- grades clevadas,
simalizagdo, apolo
famllar..)




Pontos Termo Descricéo

+4 Combativo Claramente combativo, violento,
representando risco para a equipe

+3 Muito agitado Puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo
verbalmente

+2 Agitado Movimentos  despropositados  frequentes,
briga com o ventilador

+1 Inquieto Apresenta movimentos, mas que ndo sdo
agressivos ou vigorosos

0 Alerta e calmo

-1 Sonolento Adormecido, mas acorda ao ser chamado
(estimulo verbal) e mantém os olhos abertos
por mais de 10 segundos

-2 Sedacdo leve Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém
contato visual por menos de 10 segundos

-3 Sedagdo moderada Movimentacdo ou abertura ocular ao estimulo
verbal (mas sem contacto visual)

-4 Sedac&o intensa Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas
apresenta movimentagdo ou abertura ocular
ao toque (estimulo fisico)

-5 N4o desperta Sem resposta ao estimulo verbal ou fisico

Abertura dos olhos

Melhor resposta verbal

Melhor resposta motora

P N W OO R, N WD OO P DN WS

Espontanea
Avoz

A dor

Né&o

Orientado
Confuso
Inapropriada
Incompreensivel
Nenhuma
Obedece a ordens
Localiza

Retirada

Flexdo andmala
Extensdo andmala

Nenhuma

Escala de RASS (Nassar et al., 2008, p. 216)

ECG recomenda pela DGS (1999)



Confuséo/Desorientacdo/Impulsividade 4
Depressao sintomatica 2
Eliminacéo alterada 1
Tonturas/Vertigens 1
Género (masculino) 1
Antiepiléticos prescritos/administrados 2
(&cido valproico - valprolim), (carbamazepina, tegretol),
(fenitoinia, hidantina), (fenobarbital-luminal,
luminaletas, bialminal), (gabapentina, gabamox,
neurotin), (lamotrigina-lamictal), (topiramato- topamax),
(valproato de sodio-depakine, diplexil), (Levetiracetam -
keppra) e outros.

Benzodiazepinas prescritas/administradas 1
(alprazolam), (clonazepam-rivotril), (clorazepato
dipotassico-medipax, tranxene), (lorazepam, lorenin,
ansilor), (midazolam-dormicum, midazolam),
(oxazepam- serenal), (triazolam — halcion) e outros.

Capaz de se levantar num movimento Unico — sem 0

perda de equilibrio ao andar

Ergue-se a primeira tentativa 1

Ergue-se apds vérias tentativas 3

Incapaz de se levantar sem ajuda durante o teste 4
Resultado Final

*Um resultado de 5 ou mais é risco elevado de queda

Modelo Hendrich Il de Risco de Queda © (HIIFRM) (Nogueira, 2012)



Item Score ] L | L
Historial de quedas, Né&o 0
neste internamento,
urgéncia e ou nos Sim 25
ultimos trés meses
Diagnostico (s) Néao 0
secundario (s) Sim 15
Ajuda para caminhar Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de 0
rodas
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobiliario para andar 30
Terapia intravenosa Néo 0
Sim 20
Postura no andar e na | Nenhum/Acamado/Imével 0
transferéncia
Debilitado 10
Dependente de ajuda 20
Estado mental Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitacbes 15
Total
Nivel de Risco Sem Risco 0-24
Baixo Risco 25-50
Alto Risco >51

Escala de Morse para o Risco de Queda (MFS) (Costa-Dias et al., 2014)




Apéndice B - Pedidos de autorizagio aos autores dos instrumentos de avaliag&o do risco de

queda

juliana.mmdp@gmail.com 03/0217 -
para nilza [~

Bom dia,

Eu sou a Juliana, enfermeira no servico de medicing intensiva r_l e frequento o curso de
Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacio Critica na Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro (UTAD) em consorcio com a Universidade
do Minho. Para o desenvolvimento da dissertagio subordinada ao tema ~Avaliagdo do risco de gueda no cuidado de enfermagem ao doente critico”,
gostaria de pedir a sua autorizagdo (novamente) para a utilizagdo do Modelo Hendrich IT de Risco de Queda.

Nio sei se ainda se lembra de mim. mas entrei em contacto consigo ha um ano atras. Por motivos pessoais so consegui voltar a dissertacio este ano, no

entanto, numa fase mais definida.
Encontro-me disponivel para qualquer esclarecimento.

Aguardo a sua resposta,

Com os melhores cumprimentos,

Juliana Pinto

Enviade do Correio do Windows

Nilza Nogueira <nilza@esenf.pt= 04102117 L) M
para mim [~

Cara Juliana Pinto

E com satisfagio que tenho noticias suas novamente!

Sim, autorizo a utilizagdo do instrumento de avaliag8o do risco de queda de Hendrich 11 (HIIFRM), versdo portuguesa.
Pego no entanto que me cologue ao corrente dos resultados que obtiver!

Bom trabalho

Cps

Milza Nogueira, RN PhD

ESEP — Escola Superior de Enfermagem do Porto
Rua Dr. Antdnio Bernardino de Almeida

4200-072 PORTO

Telefones: 225 073 500 - Ext. 190 | 367 288 133/4
Fax: 225 096 337

Correio electrénico: ni

@ezanfpt
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juliana.mmdp@gmail.com 2810117 -
para cdias, pedro, enf.oliveira =

Bom dia,

Eu sou a Juliana, enfermeira no servigo de medicina intensiva no _ frequento o curso de
Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situagio Critica na Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro (UTAD) em consoércio com a Universidade
do Minho. Para o desenvolvimento da dissertagiio subordinada ao tema “Avaliacdo do risco de gueda no cuidado de enfermagem ao doente critico”,
gostaria de pedir a vossa autorizagio para a utilizacBio da Escala de Morse para Risco de Quedas.

Encontro-me disponivel para qualquer esclarecimento.

Aguardo a vossa resposta,

Com os melhores cumprimentos,

Juliana Pinto

Enviado do Correio do Windows

Costa Dias [ HLUZ ) <cdias{@hospitaldaluz pt= 290117 -
para mim [«

Cara Senhora

Muito obrigada pelo seu email & pelo pedido que realiza.

Pode utilizar a escala de avaliagdo de risco de Queda de Morse, por nds validada para a realidade portuguesa.

Adianto, que em breve saird uma Norma da DGS que ird recomendar a utilizagdo da Escala de Quedas de Morse a nivel nacional, por isso parabéns pela escolha
deste instrumento para realizacdo do seu trabalho.

Deixo como nota que a escala deve ser utilizada apenas em adultos com 18 e mais anos de idade.

Ao dispor para esclarecer qualguer divida que tenha.

Com os meus cumprimentos.

Mario José Martins da Costa Dias
Enfermeira Diretora
PhD,NM,PCNS,RN

HOSPITAL DA LUZ

Av. Lusiada 100. 1500-650 Lisboa
Telefone +351 21 7104400

Fax : +351217104449
mailto:cdias @haspitaldaluz. pt
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Apéndice C - Autorizagdo da Comissao de Etica da instituicio hospitalar

A)-

~

.J-(u u WA AN vL.. I(

Jubana Manuels Moreira Dias Pinto, enfermeirn 8 exercer funcdes na Unidade de
Cusdados Intensivos Polivalente! Unidade de Cuadades Intermédios, da Unidade de Vila
I iccocior o curso de Mestrsdo em Enfermagem da Pessoa em
Situagho Critica na Universidade de Tris.os-Mantes ¢ Alie Douro (UTAD) em
consorexo com a Universidade do Minho, encontra-se na fuse de desenvolvimento da
dissertacBo, subordinada a0 tema “Awaliagdo do tisco de gueda mo cuidado de
enfermegem a0 doente critico”, sob orientagdo dos Professores Doutores Maris Alice

Redrigues dos Martires ¢ Francisco Firmine Reis. Os objetivos do estudo siio

¢ Avalar o grau de fabilidade do Modelo de Hendrich I de Risco de Queda
(HIIFRM) em contexto de cuidados intensivas, cuidados intermédios e servico
de urgéneia;

o Analisar 3 sug validsde stravés da correlagdo com outro instrumento de medida.
4 Escals de Morse parn o Risco de Quedas (MFS). ji& em utilizagdo no
I

o |dentsficar fatores de risco associndos 20 risco de queda no doente critico:

o [dentificar estratégins de enfermagem de prevengiio de quedas no doente critico

Pretendemos aplicar a escala de avaliag@o do nisco de quedas de Morse, ¢ o Modelo de
Hendrick Il de Risco de Queda, nos servigos de internamento de UCICI, UCIC ¢ SO,

nas meses de Margo, Abril ¢ Maso.

A opcdo pela Unidade Hospitalar _prcndc-sc com o facto de ser uma
Unidade Central ¢ de referéncia.

Serdo adotados procedimentos para asegurar o anonimatn dos participntes

confidencialidade em relagio d informagho recolhida em todas as fses do estuda

Encontro-me  disponivel para fomecer mais nformagdes acerca do trsbalho de

investigagdo.

Atenciosamente, solicito deferimento,

‘B wns._._xnmr Ll»tL.AhL\-L_A,_ALA.-n&\

-z:\clm de 2016
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Apéndice D - Declaracio de Responsabilidade dos coordenadores cientificos do estudo

e »

[ .0

DECLARACAO

Maria Alice Rodrigues dos Mirtires, Professora coordenadora ¢ Francisco Firming dos
Reis, Professor adjunto na Escola Superior de Enfermagem de Vila Real da
Universidade de Tris-os-Montes e Alto Douro, doutorsdos em Enfermagem pela
Universidade de Lisboa e Universidade do Porto, respetivamente, declaram aceizar
orientar a Dissertagio de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situagko Critica
intliulada: AvaliagBo do Risco de Queda no Cuidado de Enferrnagem an Doente Critico.
da mestranda Juliana Manuels Moreira Dias Piato. Consideramos que a estudante redine

us condigles de investigagdo que permitirdo o sueesso da mesma.

Vila Real, 28 de janemro de 2016

X 5
N :b-}:

Mares Allce Ro&i;lﬁ dos Mdrtires
W&u’;@.@-&\_,
——

Franciseo Firmino dos Reis
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Apéndice E — Pareceres favoraveis dos diretores clinicos dos servigos

%NS

Exm®, Sr. Diretor de Servigo de Urgéncia
Dr. Fernando José M. Préspero

Juliana Manwcly Moeeirs Digs Pinto, enfermeirn a exercer fungles nu Unidade de

Cuidados Intensivos Polivalente Unidade de Cuidsdes Tntermédios, da Unidade de [l

_c a frequentar o curso de Mestrado em Enfernsagem da Pessoa em
Sitvegho Crftica na Universsdade de Tris-os-Montes ¢ Alte Doure (UTAD) em

consdrcia com 2 Universidade do Minho, encontra-s2 na fase de desenvolvimento da
disseriagdo subordinads m0 tema “Avaliagho do risco de queds no cuidado de
enfermagem oo doenie critico”, sob onentagiio dos Professaores Doatares Muria Alice
Rodrigues dos Martires e Francisco Firmino Reis,

Os objetives do estudo sdo:

*  Avaliar o grav de fisbilidede do Modelo de Hendrich 1T de Risco de Queda
(HIFRM) em ceatexto de cuidudos intensivos, caidados intermédios e servigo
de urgéncia;

¢ Annlisar o sua validade através da correlugiio com outro instrumento de medida,
a Escala de Morse para o Risco de Quedas (MFS),

o Identificur fatores de risco associados 5o risco de queda no doente critico,

o Identificor estrarégias de enfermagem de prevengio de quedas no deente critico.

E vital que o doente erftico seja o foco centeal dos enfermeiros especialistas em
cuidados de enfermagem & pessou em situagio critica, sendo 2 inovagdo dos cuidados
um designio fundamental na pritica clinica, especilicamente no que diz respeito & sug
seguranca durante o lempa de internamento

Serdo adotados procedimentos para assegurar ¢ anonimato do populagiio em estuda,
(dosntes intenados derde @ admissho 01é 0 alto) ¢ o confidencsalidude em relogho A
informasdo recolhida em todss as fases do estudo,

Encoatro-me  disponfvel para fomecer mais informagles acerca do trabalbo de

investgacdo, caso me seja solicitado

&« Atengiosamente, solicito a awtorizagdo,

ﬁ.t.umz»i. ‘{umlf_m._fl&

r
) J.mcm:- de 2016
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Exm*, Sr. Diretor de Servigo UCIC
Dr. José Thidio M. Azevedo

Juliann Manoels Moreira Dias Pinto, enfermeira o exercer fungbes na Unidade de
Cuiidadas Intensivos Polivalente/ Unidade de Cuidudos Intermédios, da Unidade [INGN
B - - roquentas o curso de Mestrado een Enfermugem da Pesson e
Situagdo Crftica sa Umiversidede de Tris-os-Montes ¢ Alte Douro (UTAD) em
consdreio com a Universidade do Minho, encontrase na fase de deseavolvimento da
dissertagdo subordinada oo tema “Avaliagio do risco de queds no cuidado de
enfermagem ao doente critice”, sob onentacio dos Professores Doutores Maria Alice
Rodrigues dos Mirtires e Francisco Firmino Ress

Qs abjetivos do estudo s3o:

¢ Avaliar 0 grov de fisbilidsde do Modelo de Hendrich [l de Risco de Queda
(HIIFRM) em coatexto de cuidados intensivos, cuidados intermédios ¢ servigo
de urgéncia;
o Analisar o soa validade stravés da carrelago com outro instrumenta de medida,
a Excala de Morse parn 0 Risco de Quedas (MFS);
* ldentificur fatores de risco associxlos ao risco de quedu no doente critica;
*  Kentificur estruiégias de enfermagem de prevenchio de quedas no doente critico,
E vital que © doente critico scja o foco central des enfermeinos especialistas em
cuidodos de enfermagem i pessos em situagho crfticy, sendo & inovagio dos cuidados
um designio fundamental na pritica clinica, especificamente no que diz respeita @ sua
seguranca durante o lempa de intemamento,
Serio adotados procedimentos para assegurar o anonimato da populagdo em estudo,
(Anentes intarnados desde @ admisedo &€ & alla} ¢ @ coalidencialidade em relogio b
informagao recolbida em todas as fases do estudo.
Encontro-me  disponivel para fomecer mais informagdes acerca do uabatho de
imvestigaghio, casa me seja solicitado

Atenciosamente, solicito 4 sulonzagdo,
\ 1 N ~— -
e e, "‘a:‘ ;.)1.".; Ponbre: a1 njh

g n) - Janeira de 2016
{j}.‘.ﬁ wCin l‘l\) 1 -

?}1/0}'/5-” {6 l‘\/‘\\—\‘

e




Apéndice F — Formulario do consentimento informado

Dedaracio de consentimento informadao

Conforme alel 6T/98 de 26 de Owiubre @ a “Declaragio de Helsinguia™ da Associzedo Meédiea
Murdinl {Helsinguin 1%64; Tdquie 1973 Veneza 1983; Hong Kong 1989 Somerser West
15996, Edimburga 2000; Washingicm 2002, Taguio 204, Seul K08, Forialeza 2013)

I:I'I-Elg,lﬁ;‘j.n dao estwdo: “Aracliapto doe Kisco de (fueda no Ceidede de Enfermagem ap
Doenre Critico'

Eu, abalxo-pssinadoe (nome complets do  enfermeim  participamte  do estedo),
. comipreends
8 informagEo que me Kd fomecids pela responsivel do estudo sobre & investigagho que
ienciona realizar, tve opomuaidade de calocar questdes que achei pertineries e o5 minhas

diividas foram esclarecidas,

Foi-me garantido que todes o dedes relatives 3 ddentificecio dos participanies neste astudp

w30 confidenciais e que serd mantida o anonimain,

Aceiio colsborar no estude ameriormente citado, assinando o consentimento de farma livee e

s clarecida,

Dgta:_ f

Rubrica do pariizipante no estude
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