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“Por vezes sentimos que aquilo que fazemos ndo é sendo uma gota de agua no mar.

Mas o mar seria menor se lhe faltasse uma gota. ”

(Madre Teresa de Calcuta)
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Resumo

Em todo o mundo, as quedas continuam a ser um dos principais motivos de lesfes e
mortalidade, representando um desafio iminente para os sistemas de salde, a nivel de ocupacéo
de camas hospitalares, protocolos de seguranca e gestéo de recursos humanos, numa tentativa
de mitigacdo deste fendmeno.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, as quedas continuam a ser um problema
de saude global, e sdo a segunda causa de morte acidental, com aproximadamente 684.000
mortes por ano. Em Portugal, os dados da Direcdo-Geral da Salude, nos internamentos entre
2017 e 2018, revelam uma média anual de oito mil quedas.

O objetivo deste estudo de caso, retrospetivo, de caracter quantitativo e qualitativo,
transversal e exploratorio, € caracterizar o fenOmeno queda e as suas causas, efeitos e severidade
num servigo de internamento de medicina da ULS S&o José. Como técnicas de recolha de dados
foram realizadas entrevistas semiestruturadas a profissionais de salde deste servico clinico,
analise documental e recolhidos dados do sistema de notificacdo interno de incidentes do
doente.

Os resultados revelam que neste servico de internamento de medicina da ULS S&o José, no
ano de 2022, ocorreram 48 incidentes em 41 doentes com 65 anos ou mais. A maior parte dos
doentes caiu uma vez, mas existem doentes com multiplos episodios, com causas multifatoriais,
ocorrendo as quedas principalmente no turno da manha. A maior parte dos incidentes ndo
provocou dano, mas existiram ocorréncias que levaram a danos significativos. Face aos
resultados obtidos e a revisdo de literatura efetuada apresenta-se um projeto de intervencédo de

mitigacdo das causas identificadas.
Palavras chave: queda, pessoa idosa, causas, efeitos, severidade, prevengédo
Classificacao JEL:

110 - Geral

112 - Comportamento de saude
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Abstract

Worldwide, falls continue to be one of the leading causes of injury and mortality, representing
an imminent challenge for healthcare systems regarding hospital bed occupancy, safety
protocols, and human resource management in an effort to mitigate this phenomenon.

According to the World Health Organization, falls remain a global health issue and are the
second leading cause of accidental death, with approximately 684,000 fatalities each year. In
Portugal, data from the Direcdo-Geral da Salde, regarding hospitalizations between 2017 and
2018, reveal an annual average of eight thousand falls.

The objective of this retrospective, quantitative and qualitative, cross-sectional, and
exploratory case study is to characterize the fall phenomenon and its causes, effects, and
severity in the inpatient medicine service of ULS Séo José. Data collection techniques included
semi-structured interviews with healthcare professionals in this clinical service, document
analysis, and data collected from the internal patient incident reporting system.

The results reveal that, in this inpatient medicine service of ULS Sao José, 48 incidents
occurred among 41 patients aged 65 or older in the year 2022. Most patients fell once, though
some experienced multiple episodes with multifactorial causes, primarily occurring during the
morning shift. Most incidents did not result in harm, though some led to significant injuries.
Based on the results and a literature review, an intervention project is proposed to mitigate the

identified causes.
Keywords: fall, elderly person, causes, effects, severity, prevention
JEL classification:

110 - General
112 - Health Behavior
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Introducéo

Nos sistemas de saude atuais, a ocorréncia de incidentes de seguranca associados a prestacéo
de cuidados de saude é uma realidade e uma preocupacdo, tornando necessario reduzir estes
incidentes através da aplicacéo de processos adequados a esta mudanca (PNSD 2021-2026).

A queda de pessoas idosas hospitalizadas continua a ser uma questdo atual e comum na
nossa realidade hospitalar. Entre 2010 e 2018, ocorreram 383.016 internamentos relacionados
com episodios de queda em 344.728 pacientes, o que corresponde a 2,1% do total de
internamentos no mesmo periodo (Sampaio, Nogueira, Ascensao, et al., 2021).

Para melhorar a seguranca do doente e a qualidade dos cuidados de satde, tem-se verificado
um esforco das instituicdes para o desenvolvimento de uma cultura de seguranca, atraves da
mudanca ou reeducacdo de rotinas clinicas como a notificacdo de erros, a reducéo de eventos
adversos, a implementacdo de padrdes de lideranca para medir e melhorar a cultura de
seguranca, a elaboracdo de fichas técnicas e de praticas seguras, entre outras estratégias
(Weaver, Lubomksi, Wilson, et al., 2013).

As quedas de pessoas idosas hospitalizadas ndo sdo apenas eventos isolados, mas um
problema de salde publica que exige uma atencdo cada vez maior. Os idosos sao
particularmente vulneraveis a quedas devido a multiplos fatores como alteracdes neurologicas
(deméncias, acidente vascular cerebral [AVC] ou perturbacdes do movimento), alteracfes
musculoesqueléticas (osteoartrite, fraqueza muscular ou deformidades articulares),
perturbacdes sensoriais (deficiéncia visual ou auditiva ou neuropatia periférica), doencas
cardiovasculares (hipotensdo ortostéatica, arritmias ou sincopes), condi¢cbes medicas cronicas
(anemia, doenca pulmonar ou depressdo), polimedicacdo, abuso de alcool ou ainda
hospitalizacdo recente (Moylan & Binder, 2007).

Depois das causas cardiovasculares, neoplasicas, cerebrovasculares e pulmonares, as lesées
ndo intencionais resultantes das quedas sdo a quinta principal causa de morte em idosos
(American Geriatrics Society [AGS], British Geriatrics Society [BGS] & American Academy
of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention, 2001).

As consequéncias das quedas variam desde laceracdes, lesdes dos tecidos moles ou fraturas.
Grande parte dos idosos que caem apresentam decadéncia funcional, verificando-se que cerca
de 20% dos idosos morrem no prazo de um ano devido a fratura da anca. Consequentemente,
cair pode gerar uma sindrome p6s-queda que pode incluir dependéncia, perda de autonomia,
imobilizacéo, isolamento e depresséo, o que conduzird a uma maior dependéncia na realizacdo

das atividades de vida diérias (AVD’s) o que, inevitavelmente, conduz a perda de confianca e
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pior qualidade de vida, levando a maior probabilidade da pessoa idosa voltar a cair (Falsarella,
Gasparotto & Coimbra, 2014).

Durante o internamento, as quedas sofridas pelo doente, sdo dos fendmenos que mais
impacto apresenta na quebra de seguranca deste e sdo, na maioria das vezes, 0 motivo pelo qual
0 nimero de dias de internamento aumenta e as condi¢des de recuperacdo pioram (Abreu,
Mendes, Monteiro, et al., 2012).

Na hospitalizacdo, a queda de doentes continua a ser uma preocupagdo na gestdo dos
servicos de satde pelo que importa identificar as variaveis que contribuem para este fenémeno,
analisar os problemas existentes nas unidades de salde, realizar um correto diagndstico e
desenvolver planos de acdo que vao de encontro a resolu¢do ou minimizacdo do problema, e
fazer o acompanhamento do processo de intervencdo que avalia a evolugdo da mudanca.

Propdem-se como objetivo geral deste estudo caracterizar o fendmeno das quedas no
contexto do internamento hospitalar.

Como objetivos especificos, - 1) Identificar as causas que contribuem para o risco de quedas
num servico de internamento de medicina da Unidade Local de Sadde (ULS) Séo José; - 2)
Avaliar os efeitos e consequéncias da queda nos doentes idosos internados num servigo de
medicina da ULS S&o José; - 3) Classificar os pontos criticos de acordo com a severidade e a
probabilidade de ocorréncia de quedas num servico de internamento de medicina da ULS Séo
José; - 4) Definir um plano de intervencdo para a prevencdo de quedas em doentes idosos
internados num servico de medicina da ULS S&o José.

Este estudo recorre a andlise e tratamento dos dados relativos a episddios de queda,
registados no sistema de notificacdo de incidentes interno da ULS S&o José, a entrevistas
semiestruturadas a profissionais de saude que exercem funcbes na medicina em estudo,
utilizando a metodologia Gioia, Corley e Hamilton para a sua analise.

Relativamente a estrutura deste documento, no capitulo 1 é realizada uma revisdo de
literatura acerca da tematica das quedas, incluindo a seguranca do doente e o risco clinico, o
envelhecimento e a sua demografia, o estado funcional do idoso e a sua fragilidade, o fenGmeno
queda (tipos de quedas, fatores de risco, prevencao de quedas e a Escala de Quedas de Morse
[EQMY]). O capitulo 2 trata da metodologia utilizada, o método, as técnicas de recolha e analise
de dados. O capitulo 3 compreende o diagndstico efetuado ao servico de internamento e a
caracterizacdo deste. Neste capitulo sdo abordados os dados das quedas que ocorreram nesta
medicina no ano de 2022, quais 0s resultados obtidos através destes dados, a severidade de
alguns episodios de queda, a analise das entrevistas semiestruturadas realizadas aos

profissionais de salde e é efetuada uma analise critica aos pontos descritos. No capitulo 4 é



delineado um projeto de intervencéo a ser aplicado neste servico de internamento com vista a
prevencdo de quedas. Na concluséo é realizada uma analise suméria dos dados obtidos e
analisados e séo elaboradas as consideracdes finais. No final, sdo apresentadas as fontes e as
referéncias bibliograficas utilizadas e os anexos referidos ao longo deste projeto.






Capitulo 1 — Enquadramento tedrico

1.1. Seguranca do doente e risco clinico

Florence Nightingale, no prefacio do seu livro, Notes on Hospitals, estabeleceu as bases do
conceito de seguranca do doente ao escrever "Pode parecer um principio estranho enunciar
como o primeiro requisito de um hospital que ele ndo cause mal aos doentes. E, no entanto,
bastante necessario estabelecer tal principio..." (Nightingale, 1863, p. iii)

O tema da seguranca do doente foi catapultado para a atencdo mundial quando Kohn,
Corrigan e Donaldson (2000) publicaram, nos Estados Unidos da América, o livro “To Err Is
Human: Building a Safer Health System”. Neste, os autores estimavam que até 98 mil pessoas
morriam, por ano, devido a erros clinicos ocorridos em hospitais, sendo este nUmero superior
ao de mortes por acidentes de viagdo, cancro da mama ou SIDA. De facto, mais pessoas perdem
a vida anualmente devido a erros de medicacdo do que por acidentes laborais. Quando se
adiciona o custo financeiro a tragédia humana, o erro clinico rapidamente ascende ao topo dos
problemas publicos urgentes e generalizados. Os autores ndo pretendiam culpabilizar os
profissionais de saude que cometiam erros. O seu intuito era dar énfase aos erros clinicos e as
suas consequéncias, visando reduzir os mesmos e melhorar a seguranca do doente atraves de
um sistema de salde mais seguro, incentivando a notificacdo dos erros por parte dos
profissionais, encorajando a que outros aprendessem com 0s erros cometidos.

Em 2001, o Institute of Medicine (IOM), estabelecia as componentes fulcrais para a
qualidade em salde. Estas incluiam: - 1) a seguranca, evitando provocar lesdes aos doentes com
os cuidados prestados; - 2) a eficacia/efetividade, prestando cuidados baseados em
conhecimento cientifico; - 3) o cuidado centrado no doente, com a prestacdo de cuidados que
respeitassem as preferéncias, necessidades e valores do doente; - 4) cuidados acessiveis em
tempo adequado; - 5) a eficiéncia, evitando desperdicio, tanto de equipamento, ideias ou
energia; e - 6) a equidade, com a prestacdo de cuidados sem descriminacdo dos doentes.

Um dos grandes desafios para as organiza¢6es de salde no século XXI continua a ser a
seguranca do doente (Organizacdo Mundial da Saude [OMS], 2017). Estas, num contexto de
complexidade crescente e transformacGes velozes, o cuidado centrado no doente e na familia,
bem como uma administracdo holistica corporativa, com vista a garantir a qualidade e
seguranga dos cuidados de saude, procuram abordagens eficazes e eficientes que proporcionem

ganhos para a saude (Pires, Ramos & Barroso, 2021).



A OMS (2021, p. vii) define o conceito de seguranca do doente como "uma estrutura de
atividades organizadas que cria culturas, processos, procedimentos, comportamentos,
tecnologias e ambientes nos cuidados de salde que consistentemente e sustentavelmente
reduzem os riscos, reduzem a ocorréncia de danos evitaveis, tornam os erros menos provaveis
e reduzem o impacto do dano quando ele ocorre.”

Atualmente, o dano ao doente devido a cuidados inseguros, representa um desafio
significativo e crescente para a saude publica global e € uma das principais causas de morte e
incapacidade em todo o mundo. A maioria desses danos € evitavel. Os incidentes de seguranca
podem resultar em morte, incapacidade e sofrimento para os doentes e as suas familias. Os
custos financeiros e econdémicos decorrentes de falhas de seguranga sdo elevados.
Frequentemente, ha uma diminuicdo na confianca e na credibilidade dos utentes nos sistemas
de saude quando tais incidentes sdo divulgados. Em média, um em cada dez doentes enfrenta
um evento adverso durante a prestacdo de cuidados hospitalares em paises desenvolvidos. As
evidéncias disponiveis indicam que ocorrem cerca de 134 milhdes de eventos adversos devido
a cuidados inseguros em hospitais de paises menos desenvolvidos, contribuindo para
aproximadamente 2,6 milhGes de mortes anualmente (OMS, 2021).

A prestacdo de cuidados de saude envolve riscos, tanto para os doentes como para 0S
profissionais que os prestam. Esta atividade de risco implica a eventualidade de eventos incertos
e indesejaveis, por vezes prejudiciais. Estes eventos representam desvios do previsto ou erros,
sendo que alguns casos sdo evitaveis e, em cerca de metade dos casos, completamente
inevitaveis (Fragata, 2011).

Se por um lado os erros podem nao ter efeitos perturbadores, podendo causar algumas
perturbacdes nos percursos dos tratamentos e ndo causar qualquer dano fisico ao doente, podem,
no entanto, provocar quebras de expetativas, demoras no tratamento ou gastos acrescidos. Por
outro lado, os erros podem causar dano, desde danos menores (transitorios e recuperaveis) como
danos major (com sequelas severas e até mesmo irreversiveis) ou até mesmo a morte.

Torna-se importante a definicdo de alguns conceitos chave acerca da seguranca do doente.
Segundo Fragata (2011), a taxonomia do erro divide-se em varios conceitos, aqui definidos os

mais relevantes (tabela 1).



Tabela 1 - Taxonomia do erro

Conceito Definicao
E a falha na realizacio de um objetivo devido a inadequag&o do plano utilizado ou a
Erro divergéncia do plano previamente estabelecido. Essa discrepéncia do esperado implica

que o erro tenha sido involuntario e pressup8e a existéncia de um plano anterior.

Erro sem dano

Ocorre quando um erro poderia ter causado prejuizo, mas nao o fez. Quando existe uma
intervencdo humana e/ou do sistema que previne o dano, estes erros sem consequéncias
sdo designados de near miss.

Risco inerente

Risco clinico intrinseco a um determinado diagnéstico ou tratamento, mesmo quando
realizados em condig@es ideais, com o melhor equipamento e a equipa mais qualificada.

Risco adicional

Risco clinico, adicional ao risco inerente, quando os doentes sdo vitimas de um erro de
seguranca ou de uma complicacéo evitavel.

Eventos adversos

Séo resultados indesejaveis do tratamento, ndo da doenca, que resultam em danos devido a
acOes ou omissdes. Eles podem ser evitaveis ou inevitaveis e podem levar a danos fisicos
ou simples perturbacg@es no tratamento, resultando em perda de eficacia e custos
adicionais.

Incidentes

Ocorréncias indesejaveis que afetam um processo, mas ndo comprometem o resultado
final planeado, causando transtornos menores ou danos insignificantes. 1sso permite a
concluséo do plano terapéutico.

Acidentes

Ocorréncias indesejaveis que afetam o processo e comprometem irreversivelmente o
resultado final planeado, causando transtornos ou danos graves com consequéncias
duradouras.

Near miss

Séo situacBes que ndo resultam em danos devido a uma intervencdo ativa, seja por acéo
humana ou do sistema da organizacdo, que corrige uma trajetoria de acidente,
interrompendo-a sem consequéncias. Esse tipo de erro desempenha um papel crucial ao
fornecer insights sobre trajetérias de acidentes e como os prevenir.

Falhas ativas,
falhas latentes,
defesas e a
teoria do “queijo suico®

Séo acidentes de organizacdo complexa, em que existem falhas ativas (erros) cometidas
por pessoas normais, que atuam no extremo da operagdo, como seus operadores
principais. Estas falhas sdo facilitadas por falhas latentes (agentes patogénicas residentes
no sistema), as quais, por si s6, ndo causam acidentes, mas que, alinhadas com o0s
sucessivos buracos de seguranca e na auséncia de defesas, proporcionam janelas de
oportunidade para a ocorréncia de um acidente.

Fonte: adaptado de Fragata (2011)

A justa reivindicacdo de cada cidaddo ao acesso a saude vai além da mera auséncia de

doenca e é um direito atualmente reconhecido, embora nem sempre seja simples de garantir.

Em Portugal, a seguranca do doente constitui uma das dimensdes da Lei de Bases da Saude,

aprovada pela Lei n.° 95/2019, de 4 de setembro (2019). Esta legislacdo estabelece que cada

individuo tem o direito de obter, de maneira oportuna e dentro do prazo clinicamente aceitavel,

L A teoria do “queijo sui¢o” foi desenvolvida por James Reason, em 1990, no livro “Human Error”. J.
Reason é professor da Universidade de Manchester e explica a origem dos acidentes de organizacéo

complexa.




assisténcia médica adequada a sua condi¢do clinica, com dignidade, baseada nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis e em conformidade com os padrfes de qualidade e seguranca
em salde.

Os incidentes de seguranca que ocorrem durante os cuidados de salde prestados sdo uma
realidade nos sistemas de salide contemporaneos. E amplamente reconhecido, tanto a nivel
internacional quanto nacional, que a adocdo de politicas e estratégias destinadas a diminuir
esses incidentes, incluindo aqueles que poderiam ser evitados, é fundamental para melhorar a
qualidade na satde e a sua prioridade € inquestionavel.

A experiéncia resultante da execu¢do do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes
(PNSD) 2015-2020, bem como a sua avaliagédo, foram fatores determinantes na elaboragéo do
novo PNSD 2021-2026, tendo também em conta as orientagdes do Plano de Acdo Global para
a Seguranca do Doente da OMS 2021-2030. Este plano retne o conhecimento mais atualizado
relacionado a seguranca do doente, incentivando a cooperacdo e acdo de diversas partes
interessadas no setor da saude. Isso inclui, em particular, decisores politicos, lideres e
administradores de instituicdes de saide, bem como aquelas entidades responsaveis pela
qualidade, seguranca do doente e gestdo do risco, auditoria clinica, profissionais de salde, 0s
proprios doentes, familias e cuidadores. O PNSD 2021-2026 compreende cinco pilares que
estabelecem metas estratégicas, adaptando essas metas a desafios emergentes, conferindo-lhe
uma natureza dinamica que se molda as necessidades surgidas ao longo do processo de
implementacao e superviséo.

O pilar fundamental é o pilar 5: préaticas seguras em ambientes seguros. Dentro do objetivo
estratégico 5.1. (PNSD 2021-2026, p. 102) — “Implementar e consolidar praticas seguras em
ambiente de prestacéo de cuidados de satde” — encontramos as seguintes agdes relacionadas a
este tema: “Promocédo da utilizacdo de ferramentas digitais para praticas seguras relativas a

b

..., ocorréncia de quedas...”, “Auditar, anualmente, as prdticas seguras relativas a ...,
ocorréncia de quedas...”.

O ambiente e as circunstancias em que se prestam cuidados de saude desempenham um
papel fundamental na garantia da seguranca e eficacia desses cuidados. Dai a importancia
amplamente reconhecida que isso tem nos resultados de saude, especialmente no que diz
respeito a qualidade e seguranca. Elementos como os recursos disponiveis, a quantidade e
qualificacdo dos profissionais de salde, a formacdo desses profissionais, a organizacdo do
trabalho, a presenca de ferramentas e métodos, os percursos de assisténcia, bem como a

concecéo e a confiabilidade dos processos, sao fatores determinantes dos ambientes seguros.



1.2. O envelhecimento no mundo e em Portugal

A definigdo de idoso pode variar de acordo com o contexto, a cultura e os critérios adotados
por diferentes organizacdes de saude e investigadores. Em Portugal, o Instituto Nacional de
Estatistica (INE) definiu, em 1989, mantendo essa mesma definicdo em 2023, pessoa idosa
como aquela que tem 65 anos ou mais (INE, 2023).

Portugal tem sofrido, assim como outros paises europeus, alteragdes a nivel demogréfico,
em que se verifica 0 aumento da longevidade e da populacdo idosa e a diminuigdo da taxa de
natalidade e da populacédo jovem. Em 2021, a percentagem de populagdo idosa representava
23,4%, enquanto a de jovens (0-14 anos) era de apenas 12,9% (INE, 2022).

O indice de envelhecimento em Portugal passou de 27,3% em 1960 para 182,1% em 2021
(Pordata, 2023), o que implica uma alteracdo na sociedade e obriga a (re)adaptacbes em
diferentes areas, como nos sistemas de saude, educacdo ou sistema social.

Visa-se uma melhoria da qualidade de vida das pessoas idosas, promovendo um
envelhecimento ativo e saudavel, com a otimizagédo dos recursos no que diz respeito a saude e
seguranca. Isso envolve o desenvolvimento e a manutencdo da capacidade funcional, que
desempenha um papel fundamental no bem-estar das pessoas idosas. A capacidade funcional é
o resultado da interacéo entre as capacidades inerentes da pessoa, tanto fisicas quanto mentais,
e 0 ambiente em que vivem. Essa abordagem tem como objetivo permitir que os idosos
desfrutem de uma vida ativa e gratificante a medida que envelhecem (OMS, 2015).

A carga da doenca e a reducdo do bem-estar afetam a pessoa idosa e também as suas
familias, os sistemas de saude, social e economico (OMS, 2014). Como refere Bloom, Chatterji,
Kowal, et al. (2015), as pessoas idosas com problemas de sadde ou idosos mais dependentes
necessitam de mais cuidados de salde e, eventualmente, de apoio social, tanto por parte da
familia como das organizagdes de saude e sociais.

Segundo a OMS (2015), a longevidade da populacdo estd a aumentar globalmente.
Atualmente, a expectativa de vida da maioria das pessoas € chegar aos seus 60 anos e ultrapassa-
los. Isso é um fendmeno que abrange todos os paises do mundo, resultando num crescimento
tanto no nimero de idosos quanto na proporc¢éo de idosos na populacéo.

Segundo o INE (2020) entre 2018 e 2080, Portugal ira perder populacdo, dos atuais 10,3
para 8,2 milhdes de pessoas. Em 2080, o indice de envelhecimento quase duplicard, passando
de 159 para 300 idosos por cada 100 jovens, em resultado da diminui¢do da populagdo jovem
e do aumento da populagdo idosa. A populagdo com 65 ou mais anos de idade podera passar de

2,2 para 3,0 milhdes de pessoas, entre 2018 e 2080. O nimero de pessoas idosas alcangara o
9



valor méximo no inicio da década de 50, momento a partir do qual passa a decrescer. Este
fendmeno deve-se ao facto de entrarem nesta faixa etéaria geragcdes mais jovens, nascidas ja num
momento de niveis de fecundidade abaixo do limiar de substituicdo das geracGes. Em 2080, a
populacdo idosa poderéa crescer até entre 2,4 milhdes e 3,6 milhdes.

Devido as doencas cronicas e ao processo natural de envelhecimento, o principal desafio
no cuidado com os idosos é ajuda-los a encontrar maneiras de viver com a melhor qualidade de
vida possivel, mesmo diante das limitagdes progressivas. E essencial que novas abordagens de
cuidado se concentrem nos idosos que enfrentam doencas cronicas, ja que séo aqueles que mais
necessitam dos servigos de salde e, a0 mesmo tempo, sofrem mais intensamente os efeitos da
fragilidade inerente a essa fase da vida (Veras, 2012).

As estratégias de cuidado para a populacdo idosa devem abranger diversos caminhos
simultaneos, que vao desde programas socioeducativos até iniciativas de prevencdo nos
cuidados de saude primarios, alcancando os cuidados avangados nas instituicGes hospitalares.
Deste modo, os doentes idosos merecem atencdo especial devido a sua maior vulnerabilidade a
riscos. As quedas sdo frequentemente consideradas uma sindrome geriatrica devido a sua alta
incidéncia nesse grupo etario. Além disso, a presenca de doencas sistémicas e 0 uso de diversos
medicamentos aumentam a propensdo dos idosos a riscos de trauma (Almeida, Abreu &
Mendes, 2010).

1.3. O estado funcional do idoso

O estado funcional é um indicador do bem-estar geral do idoso e a base para os cuidados de
salde prestados. Se este estiver em declinio, a qualidade de vida é comprometida, a
independéncia da pessoa idosa é ameacada, aumenta o risco de mortalidade e consequentemente
aumenta a procura dos cuidados de saude.

C. Menezes, Oliveira e R. L. Menezes (2010) referem que o estado funcional é um
importante fator de independéncia dos idosos, identificado pela capacidade de estes realizarem
as suas AVD’s, tais como comer, vestir e despir, higiene pessoal, mover-se e usar o sanitario;
e também pela capacidade de realizar as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD’s), como
por exemplo efetuar compras, preparar refeicbes, realizar trabalho doméstico, a gestdo de
medicamentos, das finangas pessoais e 0 uso do telefone.

Lafont, Gérard, Voisin, et al. (2011) referem que a hospitalizagdo é a primeira causa para
o declinio funcional na pessoa idosa, tendo em conta que estes perdem alguma independéncia

nas AVD’s, relacionada ndo s6 com o motivo que levou a pessoa ao internamento, mas também
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com a coordenacdo do mesmo, com o planeamento da alta e com o seguimento pdés-alta.
Associam também outros fatores como fatores demogréficos (a perda de independéncia
aumenta regularmente com o aumento da idade), estado cognitivo e psicolégico (deméncia,
depresséo), estado funcional antes da hospitalizacéo, fatores sociais (viver sozinho ou num lar,
alojamento precério, problemas financeiros), comorbilidades (AVC, neoplasias, fraturas do
colo do fémur, Ulceras por pressdo), polimedicacdo (aumenta a probabilidade de quedas ou
distUrbios metabdlicos), mobilidade (uso de auxiliares de marcha), estado nutricional (a
desnutricdo agrava a dependéncia), défices sensoriais (cegueira, surdez) e sindromes geriatricos
(delirio, quedas ou alteracdes da mobilidade).

A diminuicdo da capacidade funcional manifesta-se na redugdo da forgca muscular,
alteracbes no padréo de locomocéo e desequilibrio, que séo frequentemente apontados como
fatores de risco para quedas em idosos. Garantir a capacidade funcional no idoso, que permite
independéncia nas AVD’s e nas AlIVD’s, € fundamental para manter uma qualidade de vida e
promover um envelhecimento mais autbnomo e saudavel (Lobo & Pereira, 2007).

A avaliagdo da capacidade funcional é um elemento crucial na avaliagcdo da pessoa idosa,
independentemente da presenca de patologias conhecidas. A medicdo dessa capacidade permite
identificar fatores de risco e implementar estratégias adaptativas para reduzir esse risco (Ellis
& Langhorne, 2005).

Mendes, Novo, Preto, et al. (2011) conduziram um estudo com uma amostra de 40 idosos
com idades entre 65 e 88 anos, com o objetivo de identificar fatores associados ao declinio
funcional, tendo identificado a idade avancada (82,5% dos participantes com idade superior a
70 anos); a presenca de comorbilidades (92,5% dos casos); a confusdo ou desorientacéo (35%
dos doentes) e alteracdes do equilibrio (90% dos casos). Além disso, em relagéo aos fatores de
risco para quedas, o estudo identificou como elementos significativos a confusdo ou
desorientacdo; alteracdes do equilibrio; reducdo da mobilidade; polimedicacdo; fraqueza
muscular; défice visual ndo compensado; antecedentes de fraturas; consumo de diuréticos e
consumo de ansioliticos. Destes resultados concluiu-se que é sempre necessario identificar
fatores de risco de queda e se existe declinio funcional na pessoa idosa, para ser possivel a
implementacdo de estratégias de prevencdo e intervengdes adequadas que promovam a
seguranca e a qualidade de vida desses doentes.

Almeida, et al. (2010) salientam que o risco de quedas é mais elevado em ambiente
hospitalar. O progressivo declinio da funcionalidade e o receio de sofrer novas quedas podem
levar o idoso a institucionalizacdo, influenciando a sua relagdo com o0 ambiente e sua capacidade

de superar obstaculos e barreiras.
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1.4. A fragilidade no idoso

O conceito da sindrome da fragilidade ndo € unanime, envolve multiplas dimensdes e pode ser
influenciado por fatores intrinsecos e extrinsecos ao doente.

Esta fragilidade aumenta o risco de uma série de resultados adversos, incluindo fraqueza
muscular, fragilidade dssea, desnutrigdo, risco de quedas, suscetibilidade a lesdes e infegdes,
instabilidade da pressdo arterial e diminuicdo da capacidade funcional (Walston, Hadley,
Ferrucci, et al., 2006).

Segundo Morley, Vellas, van Kan, et al. (2013, p. 392) a fragilidade pode ser definida como
a “sindrome médica com multiplas causas, caracterizada pela diminuicéo da forca, resisténcia
e reducdo da funcdo fisiolégica, que aumenta a vulnerabilidade de um individuo para o
desenvolvimento do aumento da dependéncia e/ou morte”.

Para Fried, Tangen, Walston, et al. (2001) a fragilidade pode ser definida por algumas
caracteristicas especificas como fraqueza, diminuicdo de peso involuntaria, lentiddo a
caminhar, cansaco extremo e atividade fisica escassa. A fragilidade abrange também os
dominios fisico, psicologico e social (Gobbens, van Assen, Luijkx, et al., 2010). Existem cada
vez mais autores que consideram que a fragilidade tem uma natureza multifatorial e que esta
ndo € apenas sindbnimo de comorbilidade ou incapacidade, percebendo o idoso como um todo,
sem existir fragmentacdo dos cuidados prestados. A fragilidade é caracterizada por oscilagdes
significativas no estado de saude e elevado risco de complicacdes agudas, o que pode levar a
um declinio funcional e, por sua vez, a um aumento nos custos dos cuidados de salde
(descompensacdo de doenca crénica, quedas, hospitalizacdo ou mortalidade), pelo que estes
idosos devem manter uma vigilancia de satde periddica (Fried, Ferrucci, Darer, et al., 2004).

Lee, Santo, Lo, et al. (2018) concluiram no seu estudo que existe heterogeneidade na
populacdo idosa fragil e que estes necessitam de uma intervencdo centrada em melhorar a sua
qualidade de vida, evitando eventos adversos de salde como quedas, bem como retardando o
declinio fisico e mental.

Boyd, Ricks, Fried, et al. (2009) referem que a hospitalizacdo de doentes em estado agudo
frequentemente resulta numa diminui¢do das suas capacidades fisicas e cognitivas (declinio
funcional), podendo isto refletir-se, segundo Almeida, et al. (2010) no aumento do risco de
queda, devido aos efeitos da doenca aguda, agravada por um ambiente desconhecido e efeitos

colaterais dos tratamentos.
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1.5. O fenébmeno queda

Segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE, 2011, versdo 2.0,
p. 42) cair é: “realizar: 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”, que
se traduz pelo evento ou episodio queda.

A nivel global, as quedas representam um grave problema de satde publica. Estima-se que
ocorram cerca de 684.000 quedas fatais a cada ano, tornando-as a segunda principal causa de
mortes por lesdes ndo intencionais, logo apds os acidentes de transito. Mais de 80% das mortes
relacionadas com quedas ocorrem em paises de baixo e médio rendimento, sendo as regides do
Pacifico Ocidental e Sudeste Asiatico responsaveis por 60% dessas mortes. Em todas as regides
do mundo, as taxas de mortalidade s&o mais elevadas entre adultos com mais de 60 anos de
idade (OMS, 2021).

Mais de 30% das pessoas, com mais de 65 anos, sofre pelo menos uma queda por ano e
este nimero aumenta com a idade, resultando em lesdes, hospitalizacdes e até na morte. O medo
de cair conduz a diminuicao das atividades da pessoa idosa e consequentemente a diminui¢ao
da qualidade de vida (Awale, Hagedorn, Dufour, et al., 2017).

Entre 2017 e 2018, nos internamentos em Portugal, foram registadas uma média anual de
oito mil quedas, segundo dados da Direcdo-Geral da Saude (DGS, 2019), que apontam para
uma reducdo dos numeros relativamente a 2016 em que as notifica¢fes de quedas rondavam os
nove mil casos.

Em Portugal, nas Gltimas décadas, tem existido um aumento exponencial com 0s gastos em
salde e as quedas, como fendGmeno recorrente nos internamentos, que originam sequelas,
aumentando os custos para o Estado Portugués, destacando-se as lesdes que requerem cirurgia,
prolongamento nos dias de internamento ou reabilitacdes mais prolongadas, sdo dos fendmenos
mais dispendiosos no setor da saude (Romédo & Nunes, 2018). No seu estudo, e num total de
153 quedas com lesdo, as mesmas autoras concluiram que foram gastos 50.641€ e que, mesmo

em quedas sem lesdo (427 quedas), o custo total foi de 19.642€.

1.5.1. Tipo de quedas

Segundo Morse (2009), os doentes caem por uma variedade de razdes e, para prevenir quedas,
é fundamental entender a etiologia destas. Como as quedas tém causas diferentes, as estratégias

de prevencdo de quedas sdo também diferentes para cada tipo de queda.
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Em 1987, Morse, Tylko e Dixon, apds analisarem as circunstancias em que ocorreram
quedas em 100 doentes institucionalizados, definiram trés tipos de quedas: acidental
(relacionadas com o ambiente nos diversos contextos de saude: a pessoa pode escorregar,
tropecar, perder o equilibrio) ou fisiolégica, sendo que as quedas fisioldgicas ainda podem ser
classificadas como previsiveis — o0 doente apresenta sinais que indicam a probabilidade de queda
e pontuacdes de risco na EQM ou como ndo previsiveis — ou seja, uma queda fisiol6gica
inesperada (como fraturas patoldgicas, perda de conhecimento, tonturas, entre outros.). O tipo
de quedas encontra-se resumido na figura 1.

Quedas acidentais Internamento

hospitalar

Quedas fisiologicas

Relacionadas com:

o Dividem-se em:
= Fatores ambientais, e

) . = Quedas previsiveis (ocorrem em doentes como sendo propensos a
= Erros de julgamento cometidos pelo doente . )
quedas, com score de risco avaliado na EQM).

(por ex. escorregar, tropegar. desequilibrio ou apoiar-se numa mesa-
i i Constituem 78% de todas as quedas.
de-cabeceira e esta deslizar.

* Quedas ndo previsiveis (sdo atribuidas a causas fisiologicas mas
Constituem 14% das quedas. . .
sdo provocadas por condigdes que ndo podem ser previstas antes que

a primeira queda ocorra).

Constituem 8% das quedas.

Fonte: Adaptado de Morse (2009)
Figura 1 - Tipo de quedas segundo Morse

Identificar quedas como quedas fisiologicas previsiveis, quedas fisiologicas ndo previsiveis
ou quedas acidentais € crucial, pois para cada tipo de queda os métodos de previsdo e prevencao
sdo diferentes. A EQM ¢ utilizada para prever quedas fisioldgicas previsiveis. As estratégias de
prevencdo, nestes contextos, incluem o desenvolvimento de intervencées, ajustadas ao doente,
de prevencao de quedas, com o objetivo de reduzir a pontuacao de risco dada pela EQM e evitar
a ocorréncia do incidente. Ja as quedas acidentais ndo podem ser previstas por meio do uso da
EQM. A melhor abordagem para as evitar é tornar 0 ambiente 0 mais seguro possivel. N&o é
possivel prever a ocorréncia das quedas fisioldgicas ndo previsiveis com base na EQM, nem
impedir que estas ocorram numa primeira vez. A prevencao, nesse caso, consiste em proteger
o doente contra uma possivel segunda queda, mas € importante salientar que, em algumas
situacdes, a queda inicial ndo pode ser evitada. Portanto, as estratégias de protegcdo séo

implementadas para garantir que o doente ndo sofra lesdes na queda. Por exemplo, um doente
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com epilepsia pode cair durante uma crise, e essa situa¢do ndo pode ser prevista. Uma estratégia
de protec&o seria ensinar ao doente como proteger a cabeca, usando um capacete (por exemplo)
caso ocorresse uma crise (Morse, 2009).

1.5.2. Escala de Quedas de Morse

A maior parte das camas hospitalares, nos paises desenvolvidos, estdo ocupadas por pessoas
idosas que sdo internadas por alteracfes da mobilidade, quedas ou lesdes resultantes destas,
estando muito frequentemente relacionadas com o declinio funcional e a fragilidade do idoso.
Estima-se que a admisséo hospitalar relacionada a quedas de pessoas com 60 anos ou mais, seja
de cerca de 1,6 a 3,0 por 10.000 habitantes em paises como Australia, Canada e Reino Unido
(OMS, 2007). Em Portugal, segundo Alves, Silva e Braz, et al. (2024), que utilizaram o sistema
EVITA — Epidemiologia e Vigilancia dos Traumatismos e Acidentes, e os dados disponiveis
de 2023, mais de 70% das lesdes por acidente domeéstico e de lazer, que levam a populacédo
idosa ao servico de urgéncia, sdo devido a quedas.

Morse (2009), afirma que o aspeto mais importante da prevencao das quedas é antecipar o
seu acontecimento. Assim a avalia¢éo do risco de queda, utilizando a EQM, é um procedimento
fundamental para a prevencgéo destas. A avaliacdo do risco de queda visa identificar os fatores
de risco individuais. Para uma identificacdo precisa do risco de queda € fundamental realizar
uma avaliacdo detalhada de cada doente, permitindo a implementacdo de medidas preventivas
especificas para atender as necessidades de cada um individualmente. No contexto de
internamento hospitalar, a avaliacdo do risco de quedas € um processo continuo e deve ser
devidamente registado no processo clinico do doente, além de ser conhecido por todos 0s
profissionais de salde da unidade. Isso € essencial para elaborar um plano de intervengdes
destinado a prevenir quedas durante o periodo de internamento.

A Escala de Quedas de Morse foi desenvolvida por Janice Morse em 1985, na Universidade
de Alberta, no Canadd, e baseou-se num estudo de 100 doentes com queda e 100 doentes sem
queda, selecionados de forma aleatoria (Morse, 2009). A escala consiste em seis itens que
descrevem os fatores de risco de queda: historia de queda, diagndstico secundario, ajuda para
deambular, medicacdo endovenosa, marcha e estado mental. Para cada um destes itens é
atribuida uma pontuacdo e o somatério desta prediz se o doente tem um risco de queda baixo,
médio ou elevado (Morse, 2009).

Em 2011, Costa-Dias, Ferreira e Oliveira (2014), realizaram a adaptacdo cultural e

linguistica e a validacdo para a lingua portuguesa da EQM, de forma a que esta fosse mais
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segura e ajustada a realidade portuguesa, englobando os seguintes itens: 1) historial de quedas:
neste internamento urgéncia/ou nos ultimos trés meses; 2) diagnostico(s) secundario(s); 3)
ajuda para caminhar; 4) terapia intravenosa; 5) postura no andar e na transferéncia; 6) estado
mental. A EQM adaptada a lingua portuguesa encontra-se em mais detalhe, com a descricao de
cada item e a respetiva pontuacao no anexo A. A pontuacéo total da escala varia entre 0s 0 e 0s
125 pontos e existem trés tipos de risco de queda: sem risco (0-24 pontos), baixo risco (25-50

pontos) ou alto risco (>51).

1.5.3. Fatores de risco das quedas

Os fatores de risco da queda sdo multifatoriais e envolvem aspetos intrinsecos (diretamente
ligados a condicdo fisica e mental do doente) e extrinsecos (incluem todos os fatores
relacionados direta ou indiretamente a0 ambiente no qual o doente se encontra, interior e
exterior), contemplando as dimensdes biologica, comportamental, ambiental e socioecondmica
(tabela 2).

Tabela 2 - Fatores de risco de queda

Fatores de risco

Ambientais

Bioldgicos

Comportamentais

Socioecondmicos

e Pisos e escadas
escorregadios;

e Tapetes soltos;

e Illuminagéo
insuficiente;

e  Pisos irregulares;

e  Obstaculos no meio
envolvente.

Idade avancada;
Sexo feminino;
Quedas anteriores;
Doencas cronicas
(cardiovasculares,
neurolégicas,
osteoarticulares);
Declinio das
capacidades fisicas;
Audicdo e visdo
diminuidas;

Sinais neurolégicos
atipicos;
Sedentarismo.

Ingestdo excessiva de
alcool;

Ma nutricéo ou
hidratacéo;
Inatividade fisica;
Medo de cair;

Uso incorreto de
auxiliares de marcha;
Calcado inadequado;
Polimedicacéo.

Baixos niveis de
rendimento;

Baixa escolaridade;
Residir sozinho;
Habita¢do inadequada;
Falta de interagdo
social;

Acesso limitado a
servigos de salde e
Servigos sociais;
Falta de recursos
comunitarios.

Fonte: Close, Lord, Menz, et al., 2005; OMS, 2007; Almeida, et al., 2010

Existem muitas vezes alteracfes na condigéo fisica do doente idoso, que podem estar ou
ndo relacionadas com o motivo de internamento, mas que colocam essa pessoa numa situagao

de maior vulnerabilidade, interferindo no seu funcionamento tanto fisico como psicoldgico. No
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entanto, devem também ser atendidos fatores relacionados com o ambiente hospitalar. A pessoa
idosa passa de estar no seu ambiente familiar para um ambiente diferente, que possui as suas
dindmicas e rotinas muito proprias, o que pode fazer com que a adaptacdo do idoso a este novo
ambiente, se converta num processo dificil.

E importante compreender que a ocorréncia de uma queda n3o é um diagndstico em si, mas
sim um sinal. Essa queda pode indicar um agravamento da condicdo de saude, o que pode ter
implicacdes na capacidade de autonomia da pessoa e também serve como um alerta para a
reavaliacdo de outros fatores que podem ser causas significativas de morbidade e mortalidade,
juntamente com o risco de quedas futuras.

As lesdes resultantes de quedas representam um desafio significativo em termos de salde
publica, e a auséncia de medidas preventivas pode ter repercussdes adversas. 1sso cria uma

pressdo consideravel nas politicas de satde, incentivando a promocao do envelhecimento ativo.

1.5.4. Prevencéo de quedas

Para evitar quedas, ndo existe uma so solucéo, que seja universal e transversal a todos 0s idosos.
O exercicio fisico, o treino de forca e equilibrio ou o tratamento de causas adjacentes poderdo
ajudar na prevencéo de quedas ou de quedas recorrentes (Close, et al., 2005).

Segundo Morse (2009), para cada tipo de queda, existem metodos e abordagens diferentes
de prevencdo. Para as quedas acidentais, Morse defende a criacdo de um ambiente seguro,
passando por auditorias ao estado dos materiais, verificaces de seguranca em camas, cadeirdes
ou cadeiras de rodas, instalacdo de material de apoio a marcha, como corrimdes nas paredes,
ajuste do armazenamento de algum material que possa interferir na marcha do doente (como
bandejas, suportes, entre outros). Para as quedas fisiologicas previsiveis, em primeiro lugar
deve ser identificado o risco de queda do doente na EQM. Para doentes com medio ou alto risco
sdo analisadas as provaveis causas de queda e é realizada a tentativa de ajuste dessa causa
(ajuste terapéutico, fisioterapia para aumento da forca muscular, ensinos acerca da utilizacéo
de auxiliares de marcha), passando também pelo ajuste do plano de intervencdes de
enfermagem adaptado ao proprio doente (acordar o doente a noite para este utilizar a casa-de-
banho e evitar deambular durante a madrugada ou utilizar alarmes nas camas que avisam caso
o doente se levante). A primeira queda fisiolégica ndo previsivel, como referido anteriormente,
ndo pode ser prevista pois 0 motivo que leva a queda pode ainda ndo ser do conhecimento da
equipa de satde nem tdo pouco do proprio doente (por exemplo, uma epilepsia inaugural em

que ocorre o primeiro episddio de convulsdo). Assim, ap0s esta primeira queda, a prevengdo
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passa por proteger o doente contra eventuais lesfes, caso ocorra uma segunda queda (uso de
capacete para protecédo da cabeca ou uso de protetor de anca).

Montero-Odasso, van der Velde, Martin, et al. (2022) defendem que a prevencao de quedas
inclui uma abordagem multidisciplinar, envolvendo médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
assistentes operacionais, farmacéuticos e outros profissionais integrantes numa equipa de
salde. Nesta abordagem, os idosos com baixo risco de queda devem ser instruidos a pratica de
exercicio fisico e ensinos sobre prevencao de quedas. Os idosos com médio risco de queda, para
além das acgOes descritas anteriormente, devem realizar exercicios especificos com um
fisioterapeuta, para aumentar a forga muscular. Os idosos com alto risco de queda devem
beneficiar de uma avaliagdo multifatorial do risco de queda e verem ajustado para si um plano
de intervencgdes personalizadas e individualizadas.

Para a DGS (2019), em todas as unidades de internamento devem ser instauradas medidas
de precaucéo basicas como a iluminacdo adequada com luz de presenca, remocao de barreiras
e obstaculos no percurso da marcha, manter o piso limpo e seco, colocar sinalética de aviso de
piso molhado aquando da sua higienizagéo, manter o sistema de chamada acessivel ao doente,
adaptar os sapatos e 0 vestuario ao doente, orientar o doente e familia em relacdo ao novo
ambiente e espaco fisico, manter equipamentos como camas ou cadeirdes travados, manter a
cama na sua posicao de plano mais baixo, mantendo as grades elevadas, adequar os dispositivos
de apoio a marcha ao doente e manter as suas condi¢cdes de utilizacdo seguras e acessiveis,
manter o0s dispositivos de seguranca como barras de apoio ao sanitario disponiveis e acessiveis
assim como em condi¢Oes de utilizacdo segura e as portas de entrada e saida do servigco devem
ter sistemas de controlo.

E responsabilidade das instituicdes de satde elaborar politicas de seguranca abrangentes
que englobem a formacéo dos profissionais no que diz respeito a avaliacdo e prevencdo de
quedas. A avaliacdo periddica do risco de quedas deve ser realizada por um profissional
devidamente qualificado e deve ser comunicada a toda a equipa de saide, bem como ao doente
e a familia ou cuidador. Apos a identificacdo do risco de queda poderdo ser instituidas medidas
preventivas e individualizadas para cada doente.

A tabela 3 representa as medidas de prevencado de quedas descritas pela Panel on Prevention
of Falls in Older Persons, AGS e BGS (2011).
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Tabela 3 - Medidas de prevencéo de quedas

Exercicioe
atividade fisica

Avaliagéo e gestéo
médica

Ajuste de medicagéo

Modificacdo
ambiental

Educacéo

e Exercicios de
equilibrio;

o Treino de forca;

e Treino de
flexibilidade;

e Treino
cardiovascular;

e Treino de
resisténcia;

e Treino de marcha.

o Avaliacdo de
deficiéncia visual
(catarata,
glaucoma);

o Avaliacdo da
hipotenséo
postural;

o Avaliacdo de
disrupcoes da
frequéncia cardiaca
(bradicardia,
taquiarritmias);

o Suplementacdo de
vitamina D;

o Avaliagdo dos pés
(joanetes, Ulceras).

¢ Retirar/reduzir
doses de medicacdo
psicotropica;

o Ajuste de
terapéutica com
reducdo no ndmero
total de
medicamentos.

Modificacdo de
riscos de queda em
casa (instalacdo de
dispositivos de
seguranga como
barras de apoio na
casa-de-banho,
remocao de objetos
como tapetes
soltos);
Modificacdo de
riscos de queda na
via publica (evitar
passeios
desnivelados e
locais com fraca
luminosidade).

¢ Ensino acerca do
tipo e estado do
calcado (mau
ajuste, solas
gastas, saltos
altos);

¢ Ensinos acerca da
utilizacdo de
auxiliares de
marcha;

¢ Ensinos acerca de
transferéncias
seguras
(banheira,
cadeirdo, cama).

Fonte: Panel on Prevention of Falls in Older Persons, AGS and BGS (2011)
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Capitulo 2 — Metodologia

2.1. Método

A investigagdo cientifica € um método de aquisicdo de conhecimentos, através do
desenvolvimento da teoria ou da verificagdo da mesma, sendo 0 processo mais rigoroso e
aceitavel, pois baseia-se num processo racional, pode ser corrigido conforme a sua progressdo
e permite colocar em questdo aquilo que propde (Fortin, 2000).

Este projeto € um estudo de caso que pretende compreender o motivo das quedas das
pessoas idosas internadas na medicina em andlise. Segundo Yin (2018), um estudo de caso
consiste numa pesquisa empirica que investiga detalhadamente um fenémeno contemporaneo,
no contexto do mundo real, tendo como objetivo explorar, descrever e esclarecer o evento,
proporcionando uma compreensdo aprofundada do fendmeno.

Segundo Andrade, Ruoff, Piccoli, et al. (2017), a metodologia de Yin tem sido a mais
frequentemente utilizada nas pesquisas em enfermagem que utilizam este tipo de método. Os
autores ressalvam que os referenciais utilizados sdo adequados para a area da enfermagem, uma
vez que as pesquisas neste dominio se concentram em fendmenos complexos da vida. Eles
permitem aos investigadores examinar esses fendmenos de maneira intensiva e detalhada,
utilizando multiplas fontes de evidéncia para entender os aspetos relacionados a individuos,

grupos ou organizagoes.

2.2. Técnicas de recolha de dados

Para a recolha de dados foi analisado um servico de internamento de medicina da ULS Séo
José, recorrendo a analise documental para compreender o que existia em termos de protocolos
ou procedimentos referentes a esta tematica. A analise documental pode revelar-se de extrema
utilidade para o investigador, na obtencdo de informacdes Uteis e adicionais sobre o tema em
estudo. Esta consiste na analise de documentos escritos, consideradas fontes de informacao,
que incluem normas, procedimentos, leis e regulamentos, constituindo uma técnica valiosa de
andlise de dados qualitativos, podendo complementar informacéo obtida por outras técnicas de
recolha de dados ou mesmo revelando novos aspetos do tema em estudo (Andre & Ludke,
1986). A escolha dos documentos a serem analisados ndo foi de caracter aleatério. Foram

escolhidos documentos que diziam respeito ao fendmeno queda e a normas e procedimentos
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internos da ULS S&o Jose, tendo sido analisado o Procedimento Multissetorial SDO.104 -
Prevencdo e Monitorizacdo das Quedas de Doentes em Ambiente Hospitalar.

Foram também realizadas entrevistas semiestruturadas a profissionais de saude deste
servico, bem como a consulta e tratamento de dados recolhidos do sistema de notificacéo
interno de incidentes do doente. Este estudo trata-se assim de um estudo retrospetivo, de
caracter quantitativo e qualitativo, transversal e exploratorio.

E um estudo retrospetivo pois analisa incidentes ocorridos e registados no ano de 2022.

E um projeto de natureza quantitativa pois foram analisados os dados provenientes do
sistema de notificacdo interno de incidentes do doente da ULS S&o José. E um estudo de
natureza qualitativo pois foram realizadas entrevistas semiestruturadas aos profissionais de
salde da unidade clinica em estudo.

Segundo Creswell (2014), a pesquisa quantitativa &€ um processo destinado a avaliar teorias
objetivas, ao investigar as relacdes entre variaveis que sdo mensuraveis. Estas variaveis sao
frequentemente quantificadas por meio de instrumentos, permitindo a analise de dados
numéricos por meio de métodos estatisticos. O método qualitativo, segundo o mesmo autor, é
um processo direcionado a exploragcdo e compreensao dos significados que individuos/grupos
atribuem aos problemas. Este processo inclui a colocagédo de questdes, a recolha de dados que
geralmente € realizada no proprio ambiente do participante, a analise dos dados que se
desenvolve de forma indutiva, partindo de aspetos especificos para temas mais amplos, e o
investigador realiza interpretac6es sobre o significado dos dados. Apesar destes dois métodos
serem diferentes, com etapas e abordagens da realidade distintas, o seu uso combinado €
possivel e permite uma compreensdo mais completa e abrangente do problema a ser
investigado.

Este estudo serd de natureza transversal, um tipo de estudo em que o investigador nao
interage com a populacdo amostral de modo direto, sendo por analise e avaliacdo dos dados
obtidos em sistema informatico.

E um estudo exploratdrio pois baseia-se num procedimento metodoldgico para o estudo de
fatores humanos no campo da salde publica.

A enfermagem, enquanto uma profissdo autorregulada, estabelece principios éticos e
deontoldgicos a serem seguidos no seu exercicio, conforme delineado tanto no Caodigo
Deontolégico do Enfermeiro quanto no Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros. Esses principios éticos e deontologicos estendem-se a todas as areas de atuacéo
da enfermagem, incluindo a pesquisa, que emerge como um campo de intervengédo essencial.

Atendendo as caracteristicas do estudo, foi submetido um protocolo do estudo ao Centro de
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Investigacdo da ULS S&o José com obtencdo de parecer favoravel da Comissdo de Etica para a
Saude desta mesma instituicdo que se encontra no anexo B.

As entrevistas permitem adquirir informacéo junto dos participantes do estudo, em que 0
investigador apenas tem acesso aos dados fornecidos por estes, relativos a ideias,
comportamentos, factos, sentimentos ou preferéncias, expetativas e atitudes (Fortin, 2000).
Estas permitem funcionar como método exploratério para investigar conceitos, relacfes entre
variaveis e formular hip6teses, atuam como principal instrumento de medida de um processo
de investigacdo e agem como um complemento a outros métodos, seja para explorar resultados
inesperados, validar os resultados obtidos por outros métodos ou ainda para aprofundar a
analise. De acordo com Manzini (2004) a entrevista semiestruturada consiste num guido de
perguntas previamente definidas, com base no fundamento do estudo, sendo flexivel quanto as
atitudes e compreenséo do investigador que pode alterar as perguntas no decorrer da entrevista
em funcdo das respostas fornecidas pelo participante, permitindo que as respostas ndo sejam
tdo condicionadas por perguntas fechadas.

O exemplar do consentimento informado assinado pelos participantes, assim como o
exemplar utilizado para obter a sua caracterizacdo sociodemografica e o guido da entrevista
semiestruturada aplicada aos participantes, encontram-se no anexo C. Foi utilizado para as
entrevistas 0 método de saturacdo. Segundo McDonald e Eisenhardt, (2017), atinge-se
saturacdo quando se obtém uma forte correspondéncia entre os dados, a literatura e a teoria,
considerando que novas entrevistas ndo trazem nova informacdo, atingindo-se assim a
saturacdo. Para as entrevistas, 0s participantes forneceram previamente o seu consentimento
informado e estas foram gravadas em formato audio. As transcri¢des das respetivas entrevistas

encontram-se no anexo D.

2.2.1. Populacdo e amostra

A populacdo engloba pessoas, grupos ou objetos que tém em comum certas caracteristicas,
definidas pelos critérios estabelecidos para o estudo (Fortin, 2000). Neste estudo a populacédo
compreende o0s idosos internados num servigo de medicina da ULS Sao José no ano de 2022.
A amostra consiste num subconjunto de elementos retirados da populacdo que sao incluidos no
estudo (Fortin, 2000). A amostra neste estudo sdo os doentes idosos (com mais de 65 anos)
internado nesta medicina no ano de 2022 que sofreram queda.

Foram excluidos os relatos sem motivo de queda descritos ou em branco.
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Para obter dados acerca do nimero de doentes com queda, foram trabalhados os dados
inseridos na plataforma de registo de notificagdes interno de incidentes que existe na ULS Sé&o
José. Para a escolha dos profissionais de salde que participaram no estudo, foram escolhidos
profissionais com mais de cinco anos de experiéncia profissional e que em 2022 exerciam as
suas funcdes neste internamento de medicina.

A técnica de amostragem utilizada foi a ndo probabilistica com uma amostra por

conveniéncia.

2.3. Técnicas de andlise de dados

Para a analise de conteldo das entrevistas semiestruturadas foi utilizada a metodologia de Gioia,
Corley e Hamilton (2013), que defendem que o mundo organizacional é socialmente contruido
e (ue as pessoas gque constroem a realidade organizacional sdo pessoas com conhecimentos
dessa mesma organizacdo, sabem o que fazem e conseguem explicar 0s seus pensamentos,
intencdes e acoes. Isto permite que se dé voz aos participantes em estudos, na fase de recolha e
analise de dados, criando oportunidades para a descoberta de novos conceitos e reafirmagédo
dos ja existentes.

Gioia, et al. (2013), utilizam os dados de entrevistas semiestruturadas para obter
informacao retrospetiva e em tempo real de pessoas que vivenciaram o fendmeno em estudo,
utilizando os seus termos (e ndo 0S NOssos) para nos ajudar a perceber a experiéncia vivida.
Assim, agrupa primeiramente 0s conceitos em conceitos de 12 ordem (anélise centrada no
participante e nos termos utilizados por este), o que pode originar facilmente 50 a 100 categorias
de 12 ordem, em seguida a analise de 22 ordem (procura de semelhancas e diferencas entre as
muitas categorias, reduzindo o nimero destas a um namero mais diminuto), e, huma terceira
etapa, agrupam-se as categorias de 2% ordem em categorias mais abstratas, denominadas
dimensdes agregadas.

Para a organizacdo, tratamento e analise dos dados inseridos no sistema de notificacdo
interno da ULS S&o José e para a organizacdo dos dados provenientes das entrevistas
semiestruturadas, foi utilizado o software Microsoft Excel®, versdo de 2016, com a criacao de

bases de dados com as informac@es pertinentes.
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Capitulo 3 — Diagndstico da Organizagao

3.1. Caracterizacao da ULS Sao José

O CHLC foi criado em 28 de fevereiro de 2007 através do Decreto-lei n.° 50-A/2007. Juntou o
Centro Hospitalar de Lisboa - Zona Central - HSJ e HSAC - e 0s HSM e HDE. O Decreto-Lei
n.° 44/2012 de 23 de fevereiro de 2012 procedeu a extingdo e integracdo por fusdo do CHLC,
do HCC e da MAC. O Decreto-Lein.° 61/2018, de 3 de agosto, reconhece oficialmente o CHLC
como centro universitario, passando a ser designado como CHULC.

Durante estes anos, este centro hospitalar tem passado por uma série de mudancas e
reajustes, com consequéncia a nivel da gestdo dos recursos humanos. Atualmente, o CHULC é
constituido por oito unidades hospitalares: HCC, HDE, HSAC, HSJ, HSM, MAC, Instituto de
Oftalmologia Dr. Gama Pinto e o Hospital Julio de Matos, bem como pelo Agrupamento de
Centros de Saude de Lisboa Central e do Centro de Saude de Sacavém. A partir de janeiro de
2024 esta organizacdo de saude passou a ser designada por Unidade Local de Saude Séo Jose.

3.1.1. O servico de internamento de medicina

O servico de internamento de medicina em estudo foi criado em agosto de 2016 quando a
unidade de cirurgia de ambulatorio (com 3 blocos operatérios ativos desde 1980), que ocupava
este espaco fisico, foi transferida para o HCC. Para além de doentes da Medicina Interna,
também sdo internados doentes das especialidades de Hematologia e Oncologia Médica.
Divide-se em duas alas (1 e 2), situadas em pisos diferentes, mas com acesso direto entre
elas. E um servico misto (homens e mulheres), com lotaco total de 37 camas (21 camas na ala
1 e 16 camas na ala 2). Tem ainda um gabinete administrativo, quatro gabinetes médicos, uma
copa hospitalar, uma copa para os profissionais de saide, um espaco para a equipa de prevencao
da EEMI, um espaco para realizacdo de ecografias e um espaco para reunides e formacéo.
Encontra-se sob a direcdo de uma assistente hospitalar graduada sénior, que coordena uma
equipa composta por 22 médicos: 7 assistentes hospitalares e 15 internos (formacao especifica
e formacdo geral). A gestdo da equipa de enfermagem e de assistentes operacionais (AO) €
realizada por uma enfermeira gestora, especialista em salide comunitaria, que coordena, com o
apoio de uma enfermeira especialista em salde mental, uma equipa de 25 enfermeiros: 3

especialistas e 22 generalistas; e uma equipa de 16 AO, dos quais trés prestam servicos
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melhorados por limitagdes fisicas e 1 se encontra de baixa prolongada. O servigo beneficia

ainda do apoio de 2 administrativas, 1 nutricionista, 1 fisioterapeuta e 1 assistente social.

3.2. Resultados obtidos

Em 2022 foram registados 66 incidentes de queda no sistema interno de notificacdes de
incidentes do doente da ULS Séo José referentes a medicina em estudo. Destes 66, apenas 48
cumpriam os critérios de inclusdo sendo que 17 incidentes ndo cumpriam o critério da idade e
1 incidente aconteceu com uma pessoa que estava a visitar um doente.

A populagéo do estudo foi de 66 incidentes e a amostra de 48 incidentes, registados.

3.2.1. Sistema interno de notificagdes: apresentacdo dos dados

A analise dos dados resultantes do sistema interno de notificacdes de incidentes na ULS S&o
José revelou que no ano 2022 foram registados, neste servi¢o de internamento, 48 incidentes
em doentes idosos, num total de 41 doentes com queda. O nimero total de doentes que cairam
apenas uma vez, 35, representam 85,4% do total de doentes que sofreram queda. Constatou-se
gue 6 doentes cairam mais que uma vez: 5 doentes cairam 2 vezes e 1 doente caiu 3 vezes.

Para a causa das quedas, existem 29 registos como escorregar, 11 como perda de equilibrio,
7 como desconhecido e 1 como tropegar. (Grafico 1 — Causas das quedas).

Relativamente ao turno em que mais quedas ocorreram, foi possivel constatar que o turno
da manha (8h-16h30) foi o mais frequente. No turno da manh& ocorreram 24 quedas, no turno
da tarde 10 e no turno da noite 14 (Grafico 2 — Hora da queda).

A maior parte dos incidentes de queda ndo foi presenciada, com 38 episddios. Apenas 10
foram presenciadas, sendo que 7 foram presenciadas por um profissional de satde e 3 por outro
doente (Gréafico 3 — Queda presenciada) e (Grafico 4 — Quem presenciou a queda)

Relacionando o tipo de dano e o nimero de quedas, em 38 quedas ndo existiu lesdo, em 7
existiu uma lesdo ligeira, em 2 quedas houve lesdo moderada e num episddio de queda existiu
lesdo grave (Grafico 5 — Tipo de lesdo e namero de quedas).

Os doentes que apresentaram mais episddios de queda foram do sexo masculino (26),
estando 15 episddios associados a doentes do sexo feminino, num total de 41 doentes. A média
de idade das doentes do sexo feminino é de 84,2 anos, sendo maior do que a dos doentes
masculinos que é de 77,3 anos. (Gréfico 6 — Sexo do doente com queda) e (Gréafico 7 — Relacéo

entre a idade e o sexo do doente com queda).
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Relacionando apenas a idade (excluindo o sexo do doente) e o nimero de quedas, verificou-
se que existem mais quedas na idade dos 68 anos, com 5 incidentes. Com 4 quedas, a idade dos
93 anos, é a segunda idade mais frequente e uma doente sofreu duas quedas. Nas restantes
idades, a frequéncia de queda varia entre 1 a 3 (Gréfico 8 - Relagdo entre a idade e 0 nimero
de quedas).

Relativamente ao motivo de queda, constam quatro motivos que podem ser selecionados
no relato de incidente: - 1) Estado de salude do doente; - 2) Resposta ao tratamento, medicacdo
ou anestesia; - 3) Fatores ambientais; - 4) Outros motivos. Nos 48 relatos analisados, nenhum
identifica como motivo a opcdo - 2) Resposta ao tratamento, medicacdo ou anestesia. 28
incidentes reportam ao estado de satde do doente, 10 a fatores ambientais e 10 a outros motivos
(Gréfico 9 — Motivo das quedas).

A queda pode envolver varios tipos de superficie ou material. Neste campo, foi registada a
queda envolvendo o chdo em 21 notifica¢Oes, seguido do cadeirdo em 11 e, menos frequente, a
cama com 8 registos e a casa-de-banho com 3 registos. As restantes superficies/materiais variam
entre 1 a 2 registos (Grafico 10 — Tipo de superficie/material envolvido na queda).

Em 38 das 48 quedas ndo resultaram leséo, tendo ocorrido lesdo em 10 desses episddios
(Gréfico 11 — Ocorréncia de leséo).

Como resultado da queda existem varios tipos de dano: fisico (10 incidentes) e psicoldgico
(3 incidentes) (Grafico 12 — Tipo de dano).

Apo6s uma queda, a equipa presente executa procedimentos e toma medidas direcionadas,
muitos delas transversais a todos os relatos, que registam também nas descricdes de incidente.
Entre elas a monitorizacdo de sinais vitais ou a comunicacdo com o médico (Grafico 13 —
Medidas mais frequentemente tomadas). Nas medidas menos frequentemente tomadas
encontramos, entre outras, a aplicacdo de gelo, a realizacdo de pensos ou sutura, a contengédo
quimica/farmacolégica ou a contencao fisica, a realizacdo de MCDT e ainda a realizacdo de
cirurgia (Grafico 14 — Medidas menos frequentemente tomadas).

A avaliacdo do risco de queda deve constar no processo clinico do doente. Neste contexto
existem 45 relatos com avaliacdo prévia ao risco de queda, em 1 relato ndo existia avaliacdo e
em 2 relatos este campo ndo se encontra preenchido no relato de incidente (Gréafico 15 —
Avaliacdo do risco prévio a queda). Destes 45 relatos, 2 deles referem que o doente tem
avaliacdo prévia a queda, mas nao especifica o risco existente, sendo que 3 relatos referem o
doente sem risco, 25 relatos referem que a avaliagdo do risco era baixo risco e 15 alto risco

(Gréfico 16 — Grau de risco prévio a queda).
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Quanto a evolugdo apos o episddio de queda e relativamente a alta clinica do doente, 41
doentes tiveram alta para o domicilio, 6 faleceram, mas ndo devido a sequelas da queda e 1
doente faleceu como resultado de complicagdes operatdrias ap6s queda (Grafico 17 — Destino
do doente com queda apds alta clinica).

3.2.2. Sistema interno de notificagdes: anélise dos dados

Escorregar é a causa mais frequentemente registada, podendo indicar fatores que contribuem
para esta causa: 0 piso escorregadio, superficies molhadas, ou outros fatores que reduzem a
aderéncia dos chinelos ao chdo. A segunda causa mais frequente é a perda de equilibrio, que
pode estar associada a condi¢Ges de salde do doente, como fraqueza muscular, tonturas ou
instabilidade postural. Também pode ser um resultado de fatores ambientais como moveis mal
posicionados ou superficies irregulares. A terceira causa registada é a desconhecida, tendo em
conta que a maior parte das quedas ndo é presenciada, 0 que indica que existe falta desta
informacao especifica, sendo importante identificar padrdes ou fatores ndo identificados que
possam contribuir para as quedas.

No turno da manhd existiram mais notificac@es, sugerindo que estes incidentes se podem
dever a maior atividade neste turno, estando associado ao horario da higiene pessoal ou ao
horéario dos levantes e transferéncias para os cadeir6es. No turno da noite, apesar de existirem
menos incidentes relatados, o risco pode ser acrescido por a equipa estar mais reduzida neste
periodo, existir menor visibilidade por as luzes estarem menos intensas e 0s doentes alterarem
0 seu estado de orientacdo no periodo noturno, apresentando quadros de confusdo aguda. O
turno da tarde, o menor turno em termos de horas de trabalho, é o turno com menos registos de
incidentes, o que podera estar relacionado com o facto de ser o turno mais curto e os doentes
terem ja regressado ao leito apds os levantes da manhd, encontrando-se frequentemente a
descansar.

A maior parte das quedas ndo foi presenciada o que pode indicar que estes incidentes
ocorrem quando o doente esta sem acompanhamento na enfermaria ou na casa-de-banho e pode
também indicar que os doentes se tentaram movimentar ou levantar sem pedir ajuda ou utilizar
0 sistema de chamada.

Na maior parte dos incidentes (38) ndo ocorreu lesdo o que pode significar que o episodio
de queda néo foi impactante para causar sequelas, contudo existem 10 incidentes com lesdo, o

que ja representa um risco significativo em termos de gestdo dos cuidados de salde, com
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necessidade de realizacdo de meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT) e
maior vigilancia dos doentes.

A maior parte dos doentes que sofreram quedas sdo homens, mas as mulheres que cairam
tendem a ser mais velhas. Isso pode mostrar uma necessidade de atencdo especial para as
doentes idosas, que podem ser mais vulnerdveis a quedas devido a idade avangada ou a
existéncia de condigBes cronicas mais associadas ao sexo feminino como a osteoporose.

Ao analisar apenas a idade do doente com queda, constata-se que a idade dos 68 anos foi a
mais frequente, com 5 registos, sendo que dois deles foram da mesma doente — doente J. Nestes
2 episodios, a doente relata ter caido porque escorregou, uma das vezes relacionado com as
meias de contencdo que tinha calgadas e outra vez apenas porque escorregou quando estava de
pé, junto a cama. Em outros 2 episodios, 0 motivo associado é também o escorregar, estando
ambos os doentes orientados. Apenas em 1 destes 5 episddios, o doente estava confuso e refere
ter caido da cama. Com 2 registos de queda, e inserida na segunda categoria de idade mais
registada — 93 anos, a doente P, a doente estaria sentada no cadeirdo, a realizar tentativas de
levante sozinha e foi encontrada aos pés do cadeirdo. Nos outros 2 episodios, ambos os doentes
estavam orientados e sofreram queda do cadeiréo.

No que concerne ao motivo de queda, na categoria - 1) Estado de satde do doente, existem
diversos motivos para a queda, sendo a desorientacdo/confusdo, com o registo de 14
ocorréncias, o fator mais frequentemente registrado. O segundo motivo mais registado € a
combinacgdo de agitacdo com desorienta¢do/confusdao, com 7 ocorréncias. O terceiro motivo é
a desorientacdo/confusdo com a diminuicao da for¢ca muscular com 5 ocorréncias. A diminuicao
da forca muscular consta em 3 registos e 0s restantes motivos variam entre 1 a 2 registos cada.
Desta andlise verifica-se que a maior parte das quedas € devido a desorientagcdo/confuséo, tanto
como motivo Unico como associado a outros motivos. A maior parte dos incidentes descreve
uma combinacdo multifatorial (Grafico 18 — Motivo da queda — Estado de satde do doente).

Relativamente ao motivo relacionado com a opcéao - 3) Fatores ambientais, 0 pavimento
escorregadio/molhado consta em 3 relatos de incidentes, tornando-se a causa isolada mais
frequente. O calcado inapropriado e 0 equipamento/utilizacdo inadequada aparecem uma vez
como causa isolada, mas, assim como na categoria anterior, este fator surge conjugado com o
uso de calcado inapropriado com pavimento escorregadio/molhado, com 2 registos de
incidentes e depois, com 1 registo cada, equipamento/utilizacdo inadequada com iluminacgéo
inadequada e presencga de obstaculos; equipamento/sem travées com equipamento/utilizagdo
inadequada; e calgcado inapropriado com iluminagdo inadequada e tentativa de alcancar objeto

(Gréfico 19 - Motivo da queda — Fatores ambientais).
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Na quarta opcdo do motivo de quedas - 4) Outros motivos, 0 motivo levante sem
supervisdao, com 6 ocorréncias, é a causa mais frequente desta categoria, com 1 incidente que
remete para uma causa desconhecida e os restantes incidentes ocorreram tambeém por causas
multifatoriais como durante o sono/sonoléncia com distragdo do doente; durante o
sono/sonoléncia com levante sem supervisdo (Gréafico 20 — Motivo da queda — Outros motivos).

A associagdo da queda ao chdo é a causa mais frequente registada o que pode indicar o
estado do piso, como escorregadio, irregular ou obstruido. Os registos associados ao cadeirdo
podem sugerir problemas com a estabilidade do mesmo, a sua altura ou outros aspetos como o
estado das rodas ou os trav0es, que tornam 0 Seu UsoO menos seguro. A cama, terceira causa
assinalada, pode surgir como maior risco devido a problemas com a sua altura, 0 uso
inadequado das grades de protecdo ou a sua auséncia ou ainda transferéncias inseguras entre a
cama e o0 cadeirdo, por exemplo. Ja na casa-de-banho, pode indicar que subsistem pisos
escorregadios, falta de barras de apoio ou deficiente vigilancia por parte da equipa de satde do
doente no uso da casa-de-banho. Existem outros materiais envolvidos na queda que sdo menos
frequentemente relatados nomeadamente o caixote do lixo (ndo travado), as cadeiras, 0
calcado/chinelo do doente e as cadeiras de rodas.

As lesbes mais frequentemente ocorridas foram no craneo com 3 registos e para os restantes
registos apenas existe 1 episodio de cada, ainda que alguns tenham envolvido maltiplas areas
do corpo: craneo com ombro esquerdo e antebraco esquerdo; craneo com cotovelo esquerdo e
méo esquerda; face; regido lombar; quadril esquerdo; joelho direito com joelho esquerdo e pé
esquerdo; e perna direita (Gréafico 21 — Local da leséo).

Como tipo de dano psicologico existe registo de 3 incidentes em que todos os doentes
referem periodos de ansiedade relacionados com o episodio de queda. Relativamente aos danos
fisicos, o traumatismo craneo-encefalico sem perda de consciéncia € o mais relatado, com 3
episodios. A falta de perda de consciéncia pode indicar lesGes menos graves, mas ainda assim
requer maior vigilancia. A opgdo “outro (feridas)”, 3 relatos, inclui lesdes em varias partes do
corpo que nos relatos vem descrito como ferida com tecido de granulacdo na perna direita, lesao
no joelho esquerdo com maléolo externo esquerdo e joelho direito e perda de integridade
cutanea no olecraneo e mao do membro superior esquerdo. As fraturas surgem como a terceira
lesdo mais frequente, com 2 registos - a doente C que sofreu uma fratura transtrocantérica do
féemur esquerdo e o doente AA que sofreu uma fratura compressiva parcial da L1, ambos
submetidos a procedimentos cirirgicos neste contexto. Outros tipos de lesGes foram menos

frequentes, 1 registo de cada: escoriacdo com hematoma e traumatismo craneo-encefalico sem
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perda de consciéncia; traumatismo craneo-encefalico com perda de consciéncia (Gréfico 22 —
Danos psicoldgicos e danos fisicos).

Apbs uma queda, existem procedimentos a ser seguidos e medidas a serem tomadas, tanto
no imediato como ao longo do tempo. Algumas medidas sdo comuns a quase todos os incidentes
e sdo as mais frequentemente tomadas e consistem na monitorizacdo dos sinais vitais,
monitorizacdo e vigilancia do estado de consciéncia do doente, comunicacdo ao médico e
posterior observacao pelo clinico, ensino ao doente, elevacdo das grades, reducdo do nivel do
plano da cama e contengdo fisica, com a utilizacdo de equipamentos que restringem 0s
movimentos do doente, como imobilizador de tronco. A monitorizagdo dos sinais vitais e a
comunicacdo ao médico ocorreram 45 vezes cada, 0 que indica a prioridade em garantir a
estabilidade do doente e a comunicacéo efetiva com o médico. A elevagdo das grades e 0 ensino
ao doente sdo medidas preventivas importantes e foram realizadas 28 e 24 vezes,
respetivamente.

A avaliacdo do risco de queda deve ocorrer sempre na admissdo do doente, de 7/7 dias,
quando existe uma queda ou quando ha alteracdo significativa do estado de satde do doente.
Consoante o0 score obtido com a avaliagdo do risco, sdo implementadas intervencfes de
enfermagem no processo clinico, sendo que nos doentes de alto risco, estas sdo em maior
quantidade e mais especificas, direcionadas aquele doente especifico e as suas necessidades.

A maioria dos doentes com quedas teve alta clinica para o domicilio, sem sequelas.

Todos os graficos resultantes da analise dos incidentes do sistema interno de notificacoes e

referidos neste subcapitulo, estdo disponiveis no anexo E.

3.2.3. A severidade do fendmeno queda

Devido a severidade de alguns incidentes, é importante proceder a sua descricdo mais
pormenorizada, entendendo assim os efeitos colaterais de uma queda e 0s procedimentos que
foram realizados, desde exames de imagiologia, cirurgias, observacdo por diversas
especialidades médicas ou realizacdo de pensos. Em 15 incidentes houve a necessidade de
realizacdo de MCDT ou outros procedimentos.

Nestes episodios de queda, em 8 doentes, foi necessario a realizacdo de TAC CE apds o
incidente. Todos os resultados destes exames estavam sem alterac@es, pelo que o episodio de
queda foi encerrado.

O doente C, com queda as 14h45, descrito como um doente confuso/desorientado,

encontrava-se sentado no cadeirdo apds o almoco, levantou-se para se transferir para a cama
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sem ajuda e ficou sentado no chao. N&o aparentava lesdes visiveis, mas referia dor no trocanter
esquerdo. Foram avaliados sinais vitais, monitorizacdo e vigilancia do estado de consciéncia e
foi comunicado ao médico que observou o doente. A queda ndo foi presenciada e existia uma
avaliacdo do risco prévio a queda com um score de alto risco. O doente teve alta para o lar e no
dia seguinte € admitido na Urgéncia Geral Polivalente por dor no trocanter esquerdo, realizou
RX e é diagnosticada uma fratura transtrocantérica do fémur esquerdo. O doente € internado e
submetido a tratamento cirurgico. Faleceu na sequéncia de complicagdes cirdrgicas.

A doente G, com queda a 01h00, descrita como doente consciente e orientada, foi
encontrada caida no chdo, com a mesa de cabeceira em cima da mesma. Foi colocada no leito
e ndo apresentava alteracdo do estado de consciéncia ou feridas. Referiu ter batido com as
nadegas. Esta queda ndo foi presenciada e ndo existe registo de avaliagcdo do risco de queda
prévio. Foram avaliados sinais vitais, monitorizado estado de consciéncia, comunicado ao
médico com posterior observacdo, elevacdo das grades da cama e colocacdo do sistema de
chamada junto da doente. Apos a queda, a doente referiu dor no ombro direito com limitacéo
de mobilidade (ja tinha ido ao servi¢co de urgéncia ha 8 dias pelo mesmo motivo). Fez RX aos
ombros e foi observada pela especialidade de ortopedia sem sinais de fratura, foi medicada com
analgesia, gelo e repouso no leito.

O doente AA, com queda as 5h50, identificado como doente confuso/desorientado e
agitado, com instabilidade postural, foi encontrado no chdo em decubito dorsal e, segundo o
proprio, escorregou do cadeirdo onde encontrava sentado. A queda nao foi presenciada e a
avaliacdo do risco prévio a queda com um score de baixo risco. Foram avaliados sinais vitais,
monitorizado estado de consciéncia, comunicado ao medico com posterior observacao,
realizado ensino ao doente e elevadas grades de protecdo. Para esclarecimento do quadro de
agravamento progressivo do doente, uns dias ap0s a queda, este realizou TAC dorso-lombar
que revelou fratura compressiva da primeira vértebra lombar. Foi observado pela especialidade
de neurocirurgia que deu indicacdo para manter repouso no leito.

Doente AE, com queda as 7h30, orientado, foi encontrado no chéo deitado. Regressou ao
leito com ajuda. Foi questionado ao doente se tinha batido com a cabeca, referiu que achava
que nao e que tinha escorregado. N&o referia dor e aparentemente sem lesdes fisicas visiveis. A
queda ndo foi presenciada e a avaliagdo do risco de queda prévio tinha um score de alto risco.
Apo0s a queda, o doente referiu plegia da mao esquerda e parésia do antebraco esquerdo. Foram
avaliados sinais vitais, monitorizado estado de consciéncia, comunicado ao médico com
posterior observacéo, realizado ensino ao doente e elevadas grades de protecdo. A pedido da

médica, o doente realizou TAC CE que revelou alteracdes isquémicas. Realizou RMN CE que
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revelou aspetos de natureza vascular isquémica e de caracter recente. Ndo teve indicacdo
cirrgica.

Doente AM, com queda as 20h45, referido como doente desorientado/confuso, com
diminuicdo da forca muscular e instabilidade postural. Um segundo doente da mesma
enfermaria relatou que o doente se levantou do cadeirdo na tentativa de ir para o leito e caiu ao
fundo da cama e um dos outros doentes do quarto o colocou no leito. O doente refere que ndo
bateu com a cabega, mas refere dor a nivel dos membros inferiores, na zona que embateu na
cama. A queda foi presenciada por outros doentes e existia avaliacdo do risco de queda prévio
com um score de baixo risco. Foram monitorizados sinais vitais, monitorizado e vigiado o
estado de consciéncia, foi comunicado ao médico, realizado ensino ao doente e elevadas as
grades de protecdo da cama. O doente realizou RX da anca e da coxa direita sem alteracdes.
Por manter queixas algicas, cerca de uma semana apos, realiza TAC da bacia que revela fratura
do fémur com bascula posterior da cabeca do fémur. Foi submetido a hemiartroplastia da anca
direita sob o efeito de anestesia geral, sem intercorréncias, desenvolveu sinais inflamatorios na
ferida operatoria e foi observado pela especialidade de ortopedia tendo iniciado terapéutica
dirigida, com alta posterior desta especialidade.

O doente BA, com queda as 2h30, sofreu queda da propria altura, sem perda de
conhecimento ou amnésia, mas com hipotensao. O doente foi encontrado no chao, junto a cama,
consciente e orientado, com memaria para 0 acontecimento, mas muito sudorético, referindo
ter sentido tonturas e ter escorregado ao calcar os chinelos no instante em que se levantou.
Refere ter batido com a cabeca, resultando num hematoma frontal a esquerda, escoriagdo na
méo e olecraneo do membro superior esquerdo. O doente foi colocado no leito e foram
avaliados sinais vitais, pedida observacdo médica, puncionados dois catéteres periféricos e
administrada terapéutica dirigida e realizados pensos as escoriacdes. A queda ndo foi
presenciada e a avaliacdo de risco de queda prévio tinha um score de baixo risco. O doente foi
transferido para o HSJ para observacao por cirurgia geral e anestesia. Realizou TAC abdomino-
pélvico que sugeriu perfuracdo. O doente entrou em choque séptico, hipovolémia, com
atingimento renal e hepatico, com necessidade de intervencdo cirurgica urgente. Realizou
laparotomia exploradora e foi transferido para a UUM falecendo depois por chogue séptico.

Destes seis incidentes em gue resultaram dados mais severos, quatro deles ocorreram no

turno da noite, um no turno da manha e um no turno da tarde.
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3.2.4. Analise das entrevistas semiestruturadas

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas a profissionais de satde que exerciam funcdes
ha& mais de 5 anos e que em 2022 se encontravam em funcdes neste internamento de medicina.

A amostra foi constituida por 7 profissionais, todos do sexo feminino. A idade das
entrevistadas variou entre os 28 e 0s 63 anos, numa tentativa de obter mais informacoes
conforme a diversidade de experiéncias profissionais vividas, sendo que a maior parte das
entrevistadas tem entre 0s 30 e os 44 anos (5 entrevistadas). Também 5 das entrevistadas sdo
enfermeiras e 2 pertencem a categoria de AO. Das enfermeiras entrevistadas, a formacédo varia
desde Licenciatura em Enfermagem até ao Mestrado em Enfermagem. O tempo de exercicio
profissional varia entre os 6 e 0s 27 anos. A amostra foi assim constituida por diferentes
profissionais, em diversas etapas da sua carreira profissional, com varios niveis de escolaridade
para uma maior diversificacdo dos dados obtidos. Na tabela 4 encontra-se a caracterizacéo

sociodemografica das participantes.

Tabela 4 - Caracterizagdo sociodemografica dos participantes nas entrevistas semiestruturadas

Cateqoria Tempo de exercicio
Sexo Idade HabilitacBes académicas €U profissional (em
profissional

anos completos)
Feminino 28 Mestrado em Enfermagem Enfermeira 6
Feminino 30 Especialidade em Sagde_ Comunitéria Enfermeira 7

e Salde Publica
. Especialidade em Enfermagem de .

Feminino 38 Reabilitacio Enfermeira 14
Feminino 39 Licenciatura em Enfermagem Enfermeira 17
Feminino 44 Licenciatura em Enfermagem Enfermeira 20
Feminino 44 9% ano AO 7
Feminino 63 12°ano AO 27

Fonte: Entrevistas semiestruturadas realizadas a profissionais de saude

A anélise das entrevistas semiestruturadas foi realizada com a metodologia de Gioia, Corley
e Hamilton (2013) e o seu resultado completo pode ser consultado no anexo F.
Desta andlise foi possivel identificar cento e dez conceitos de 12 ordem, dez conceitos de 22

ordem e quatro dimensdes agregadas.
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A primeira dimensdo agregada compreende os fatores de risco. Os profissionais
entrevistados identificam como motivo das quedas fatores intrinsecos e fatores extrinsecos.
Todos os profissionais entrevistados referem que existe risco de queda na medicina em estudo.
Dentro dos fatores de risco intrinsecos foram identificados motivos como o estado de
consciéncia do doente, o estado de orientagdo, confusdo, agitacdo psicomotora ou a debilidade
fisica. Nos fatores extrinsecos foi referido o estado do material (grades que ndo fixam, cadeirbes
em mau estado, a seguranca das camas ou o estado do piso) bem como o tamanho dos quartos
e a grande quantidade de material neles, a disposicdo do espaco fisico, as casas-de-banho com
poucas condicBes e ainda a escassez de material como imobilizadores para contencdo fisica
(mecénica).

A segunda dimensdo agregada reporta a prevencao e seguranga. Aqui estdo incluidos os
conceitos de segunda ordem de medidas de prevencdo, deficiéncia nas auditorias e a
responsabilidade dos profissionais. Nas medidas de prevencdo, os profissionais de saude
entrevistados identificam variadas medidas que consideram importantes para a prevencao de
quedas como a medicacdo adequada e a sua gestdo e quando necessario, a propria contencéo
quimica, a adequacéo do espaco fisico ao doente com a utilizacdo de chinelos antiderrapantes,
verificacdo do estado do piso, elevacdo das grades da cama, manter o nivel da cama o mais
baixo possivel, uma comunicacdo eficaz com o doente com a perspetiva também de o manter o
mais orientado possivel e aumentar a vigilancia deste tanto na enfermaria como na casa-de-
banho através do aumento dos recursos humanos em turno, ou, se for mesmo necessario e sem
outras medidas disponiveis, a contencdo fisica (mecanica) do doente. Existe também um
consenso entre os entrevistados de que as auditorias sao insuficientes e quando existem, nédo se
traduzem em resultados préaticos e que deveria existir uma auditoria, pelo menos mensal, ao
estado do material (camas, cadeirdes, sistemas de chamada) e que isto se traduzisse em arranjos
efetivos ou compra de novos materiais. Em relacdo a responsabilidade dos profissionais, cinco
dos sete profissionais entrevistados ndo conhece o procedimento multissectorial SDO.104 que
diz respeito a prevencdo e monitoriza¢do das quedas de doentes em ambiente hospitalar. Os
profissionais véem-se como responsaveis pelo doente num todo, avaliando o seu
comportamento e consequentemente o risco de queda. Esta presente a necessidade de formacéo
multidisciplinar, com briefings e analise dos episddios de queda, com consequente
envolvimento mais assertivo da equipa médica para uma prescricdo terapéutica mais ajustada.

A terceira dimensdo agregada comporta 0s recursos e a estrutura organizacional. Neste
campo existe a divisdo entre recursos humanos e fisicos, que compdem o0s conceitos de 22

ordem. Nos recursos humanos, os entrevistados estdo de acordo em que estes precisam de ser
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adequados ao servico em questdo, em relacdo ao racio doente/enfermeiro para ser possivel uma
maior vigilancia. Nos recursos fisicos, a aquisi¢cdo de material adequado e o0 melhoramento da
estrutura fisica sdo dois pontos identificados.

A quarta e Ultima dimensdo agregada sdo as consequéncias e respostas. Os conceitos de 22
ordem englobam as consequéncias poOs-queda, 0s procedimentos pds-queda e o impacto
emocional nos profissionais de salde. S&o identificadas como principais consequéncias de uma
queda os traumatismos, as quebras cuténeas, fraturas, hematomas ou traumas. Como
procedimentos pds-queda, a maioria dos profissionais atua de forma semelhante o que consiste
em chamar o médico, realizar uma avaliacdo hemodinamica e o estado de consciéncia, avaliar
possiveis lesbes, preencher a notificagdo do incidente de queda e reavaliar o risco de queda. O
impacto emocional € sempre um fator a ter em conta quando um doente cai. Este fendmeno
impacta sempre o profissional presente e estes sentimentos vdo desde a frustragdo, a
culpabilizacdo, causando receios e ansiedade, tristeza, sentimento constrangedor pela situacéo
e 0 proprio questionar do que poderia ter sido feito para o incidente ndo ter ocorrido. Existe
referéncia ao impacto negativo que estes incidentes tém na equipa de satde no seu geral.

Das sete entrevistas realizadas e ap0s a sua analise, € possivel perceber, comparando 0s
dados registados no sistema de notificacdo interno de incidentes, que a equipa percebe que o
doente cai porque fica confuso ou agitado (motivo de queda mais registado) ou mesmo as
condicdes fisicas do espaco deste internamento, como 0 piso da casa-de-banho ou o estado das
camas e cadeirdes, havendo referéncia também a qualidade dos chinelos.

Os elementos entrevistados referem que se existisse um aumento do racio
enfermeiro/doente e AO/doente, alguns destes problemas poderia ser mais facilmente
colmatado, podendo relacionar o facto de as quedas ndo presenciadas serem as mais frequentes.

Os danos mais registados foram o traumatismo craneo-encefalico, as escoriacdes ou as
fraturas que védo de encontro ao que foi referido durante as entrevistas. As praticas ap6s uma
queda sdo também transversais nos registos consultados e no que foi referido pelos

entrevistados, com os procedimentos a realizar bem definidos.

3.3. Anadlise critica

Da analise documental, verificou-se que na ULS Sdo José existe um procedimento
multissectorial relativo a prevencdo de quedas, mas este ainda ndo € do conhecimento de todos
os profissionais de salde que exercem funcbes nesta medicina, como se pode constatar nas

entrevistas semiestruturadas.
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Verifica-se também uma tendéncia geral de aproximacao dos resultados obtidos na analise
dos dados do sistema interno de notificagcdes de incidentes do doente e da analise das entrevistas
semiestruturadas.

Comparando os resultados obtidos com estudos ja realizados, Silva, Barbosa e Castro, et
al. (2013), num estudo com 47 idosos institucionalizados, concluiram que o género feminino
apresentou pior desempenho funcional médio quando comparado ao masculino apesar de
apenas 19 participantes deste estudo serem do sexo feminino. A maioria dos idosos estava na
faixa dos 60 e 79 anos e ndo praticava nenhum tipo de atividade fisica e 89,4% tinham prescrito
algum tipo de medicamento. Neste estudo, doentes do sexo feminino apresentavam maior risco
de queda que os do sexo masculino em 3,9 vezes. No estudo desta medicina, a queda ocorreu
mais frequentemente em doentes do sexo masculino (26 quedas em comparacao a 15), mas as
doentes do sexo feminino eram mais velhas, com uma média de idade de 84,2 anos, enquanto
que nos doentes do sexo masculino a média de idades foi de 77,3 anos.

No estudo de Marques Costa dos Reis e Alves Costa de Jesus (2015), dos 271 idosos
avaliados, 57,5% eram do sexo feminino, a idade média foi de 79 anos, 53,1% dos participantes
no estudo tinham forte dependéncia para a realizacdo das AVD’s e 87,2% tinham um estado
mental comprometido. A maior parte dos idosos tinha ja comorbilidades associadas como
hipertenséo arterial ou AVC anterior e estavam polimedicados. Os autores concluiram que a
maior parte das quedas foram sofridas por mulheres (59,42%); por idosos com 80 anos ou mais
(47,2%); com historial de queda prévia (85,5%); dependentes para as suas AVD’s (55,07%);
cognitivamente comprometidos (91,1%); mobilidade fisica alterada (88,4%) e polimedicados
(76,8%). Em comparacdo com o estudo atual, as quedas ocorreram mais em homens com idade
média de 77,3 anos. Dos doentes que cairam, 3 tinham atribuido sem risco de queda na EQM,
25 doentes tinham baixo risco e 15 alto risco. O historial de queda prévia ndo foi abordado neste
estudo pelo que nédo € possivel aqui a sua comparacao.

Segundo de Menezes e Bachion (2012), num estudo com 59 idosos, as quedas ocorreram
principalmente durante o dia e durante a deambulagdo, devido ao idoso tropecar e enquanto
estava calcado com chinelos. A maior parte da amostra era constituida por idosas do sexo
feminino e a faixa etaria prevalecente foi de 80 anos. Aqui, mais uma vez, o estudo presente
contraria a tendéncia do doente do sexo feminino cair mais, como referido anteriormente, nesta
medicina a queda mais frequente foi do doente do sexo masculino e a idade média foi de 77,3
anos. Relativamente ao horario em que a queda ocorreu, este estudo suporta os dados obtidos,

sendo que o maior caso de incidentes foi registado no turno da manhd, com 24 quedas,
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relacionando também o motivo pelos quais os doentes cairam que foi o escorregar e a perda de
equilibrio.

Falcéo, Costa, Fernandes, et al. (2019) utilizaram a EQM para avaliar o risco de quedas de
pessoas idosas hospitalizadas, tendo chegado a conclusdo que 45% da amostra (com 284
participantes) apresentou alto risco de queda. Esta amostra foi constituida por 52,5% de idosos
do sexo masculino; as idades prevalentes foram entre os 60 e os 69 anos (58,1%). O tempo
médio de internamento foi de 5,5 dias. Este estudo concluiu que a idade acima dos 60 anos é
considerada um fator de risco significativo para as quedas e que as mulheres, com idade
compreendida entre os 70 e 0s 79 anos apresentam um risco mais elevado de cair, dados um
pouco diferentes deste estudo em que a média de idade das doentes que cairam foi de 84,2 anos.
Dos 45 relatos neste estudo que apresentam descrito o risco de queda prévio ao incidente,
apenas 15 apresentam o doente como tendo alto risco de queda.

Como limitagbes do estudo, evidencia-se que este ndo pode ser generalizado a todos os
contextos hospitalares, pois aqui foi estudada apenas uma unidade de internamento e, sendo um
estudo onde se utiliza uma amostra por conveniéncia, podera apresentar algum tipo de vies,
sendo que foi a investigadora que escolheu a amostra de profissionais que foram entrevistados,
0 que se pode tornar tendencioso. N&o sendo também utilizada uma amostra aleatéria, ndo se
podem inferir os resultados obtidos para a populacéo geral.

Apesar de existirem 66 relatos de incidentes, neste servi¢o de internamento, no ano 2022,
48 dos quais foram analisados neste estudo, ndo € possivel afirmar com toda a certeza que nao
existiram mais episddios de queda. Poderad existir aqui um lapso entre os incidentes que
realmente aconteceram e os que foram registados, sendo que em alguns episodios de queda, por
0 doente ndo apresentar qualquer tipo de lesdo ou por a queda ter sido observada pelo
profissional de salde e ndo existirem consequéncias desta, o registo, e incorretamente, ndo é
realizado no sistema interno de notificacBes, é apenas transmitida esta informacdo na
transmissdo de ocorréncias de turno para turno.

Para melhoria futura, podera ser utilizada uma amostra maior e mais diversificada, podendo
incluir outros servicos de internamento de medicina, garantindo a representatividade dos
resultados, com recurso também a questionarios para abranger um leque maior e mais variado
de profissionais de saude, assim como a aplicacdo de questiondrios a doentes e
familias/cuidadores para uma caracterizacdo sociodemografica e socioeconémica.

No entanto, entende-se que obter dados que facilitem a prevengdo de quedas, sendo este

um dos incidentes de seguranca mais comuns a nivel dos internamentos hospitalares, é
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fundamental para vérias areas desde a area assistencial a area de ensino escolar, como também

para novas pesquisas neste campo.
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Capitulo 4 — Projeto de intervencéo

A prevencdo de quedas e das suas consequéncias sdo um grande desafio nas unidades
hospitalares. Por ser um fendmeno habitualmente multifatorial, a prevencéo deve também ser
multidimensional e envolver toda a equipa multidisciplinar, equipa essa que deve compreender
que Portugal estd em processo de envelhecimento e que isto trara novos desafios. Desta forma,
a equipa deve ser sensibilizada e formada para lidar com este crescimento da populacéo idosa,
procedendo a avaliacdo e implementacdo de intervengdes, dando especial importancia a
promocdo da saude e educacdo da pessoa idosa. Para além do envolvimento da equipa
multidisciplinar, a familia/cuidador devem também ser envolvidos neste processo, através de
ensinos dirigidos.

Os enfermeiros, por serem os profissionais que passam mais tempo com a pessoa doente,
tem um papel preponderante na avaliacdo do risco de queda e consequentemente na sua
prevencao.

Para colmatar os problemas que foram identificados neste internamento de medicina da
ULS Sao José, foi desenhado um projeto de intervengdo com o nome “Seguranca em
Movimento: Prevencao de quedas em ambiente hospitalar . Este projeto compreende agdes de
melhoria em alguns pontos criticos identificados e sera implementado nas vérias equipas de
salide existentes neste servico.

O logotipo desenhado sera colocado no novo folheto informativo a ser desenvolvido
futuramente e ap6s formacdo de toda a equipa multidisciplinar e sera entregue a todos 0s

doentes, familias e/ou cuidadores no momento da admissdo do doente no internamento.

Seguranca em
Movimento

Prevencao,de quedas em ambiénte
hospitalar

Fonte: elaborado pela autora

Figura 2 - Logotipo do projeto de intervencdo
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Projeto de Intervencao

1 — Formacdo em servico

Destinatarios:

 Equipa multidisciplinar (médicos, enfermeiros, assistentes operacionais).

Objetivos:
 Dotar a equipa multidisciplinar de conhecimentos acerca das causas, efeitos e severidade das
quedas;

« Permitir uma melhor articulacdo entre as equipas de salide em caso de queda.

Acdes a desenvolver:

« Formacdo da equipa multidisciplinar, dividida por grupos de profissionais de saude
(meédicos/enfermeiros/AQ) de maneira a ser uma formacdo adequada e dirigida a cada um
destes grupos, de caracter obrigatorio e anual ou sempre que exista necessidade (com a entrada

de novos elementos, por exemplo).

>_p lo médico d Ihi |

Destinatarios:
» Equipa médica, assistentes graduados, internos de formacéo geral e especifica e diretora do

Servico.

Objetivos:

« Promover a reconciliacdo terapéutica;

« Promover a realizacdo de ajuste de terapéutica especifica em horarios adequados;
« Promocao da prescricdo de terapéutica dirigida a situacfes concretas;

« Promover a articulagdo com outras especialidades da ULS S&o José.
Acdes a desenvolver:

« Promover a reconciliacdo terapéutica: evitar que o doente deixe de tomar medicacdo que

fazia no domicilio e que podera influenciar o estado confusional na noite;
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« Promover a prescri¢do da administracdo de diuréticos em horérios que ndo coincidam com
a hora de dormir para o doente n&o ter tendéncia a se levantar de noite para urinar;

« Articulagdo com a Farmécia Hospitalar para revisdo terapéutica e horarios ajustados;

* Incentivar a prescricdo de medicagdo para administragdo em casos de agitacdo psicomotora
(contencdo quimica) para doentes agitados e com tentativas de levante a fim de evitar as
contengdes mecéanicas;

« Propor que seja realizado pedido de apoio a especialidade de medicina fisica e de reabilitacdo
para estabelecer programas de treino personalizados, bem como a realizacdo de outras
atividades como a natacdo ou 0 ioga em parceria com os restantes polos hospitalares que
disponham destas atividades (por exemplo, o polo do HCC possui uma piscina no ginasio do
servigo de medicina fisica e de reabilitagdo).

— Intervencdo n i nfermagem

Destinatarios:

« Equipa de enfermeiros.

Objetivos:

» Reforcar a importancia da avaliacao sistematica do risco de queda na EQM;

« Aumentar a correta programacao de intervencdes dirigidas a prevencéo de quedas, tendo em
consideracédo a avaliacdo do doente;

« Implementar novas sinaléticas de alerta para doentes com alto risco de queda;

 Capacitar a equipa de conhecimento para um ensino eficaz ao doente, familia ou cuidador;
« Reforcar a importancia do correto preenchimento do relato de incidente do doente;

 Dar a conhecer o Procedimento Multissetorial SDO.104 - Prevencdo e Monitorizacdo das

Quedas de Doentes em Ambiente Hospitalar existente na ULS S&o José.

Acdes a desenvolver:

 Avaliar se a equipa de enfermagem preenche de forma sistematica o risco de queda aplicando
a EQM disponivel no sistema de registos de enfermagem — na admissao do doente, de 7/7 dias,
sempre gque o doente sofra uma queda e sempre que existam alteracdes importantes dos fatores
de risco (como alteracdo do estado de consciéncia);

» Incentivar a programacdo de intervencOes ajustadas e personalizadas a cada doente,

conforme o risco obtido na EQM, permitindo assim que doentes com alto risco de queda
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beneficiem de agOes dirigidas e eficazes na prevencdo de quedas, capacitando a equipa a
identificar precocemente alteracbes de fatores que intervenham no risco do doente cair:
tonturas, alteracdo do estado de orientagdo, diminui¢do da for¢a muscular, permitindo também
uma comunicacdo atempada com a equipa médica para uma rapida intervencdo dirigida e
prevencdo de provavel queda;

« Implementar nova sinalética na folha de passagem de turno de enfermagem, de forma a
permitir uma rapida identificacdo dos doentes com alto risco de queda avaliado na EQM;

» Implementar a identificacdo do doente com alto risco de queda avaliado na EQM com uma
pulseira azul clara, permitindo ndo s6 a identificagdo deste risco por parte dos profissionais de
salde do servico, mas também os profissionais de salde de outros servicos onde o doente se
desloque (para realizar MCDT ou outros tratamentos), inclusive fora da ULS Séo Jose;

« Implementar a identificacdo da cama do doente com alto risco de queda avaliado na EQM
com sinalética representativa do risco, permitindo uma maior consciéncia das acdes de
prevencdo a serem tomadas por cada elemento da equipa multidisciplinar: garantia de um
espaco fisico arrumado, livre de objetos no chdo, se os pertences pessoais do doente estdo ao
seu alcance assim como o sistema de chamada ou se existe urinol disponivel,

» Programar ensinos ao doente e a familia/cuidador, tanto na admissao do doente como sempre
que necessario. Os ensinos devem abordar 0s perigos no internamento, mas também os riscos
em casa e como estes podem ser minimizados. Apos a conclusdo do folheto informativo, este
sera fornecido pelo enfermeiro que efetuar a admissao do doente no servico, juntamente com a
realizacdo de ensinos dirigidos e reforco destes sempre que seja Necessario;

« Promover um correto preenchimento do relato de incidente do doente, permitindo uma
descricdo correta e verdadeira dos factos, para que possa ser efetuada uma analise de incidentes
posterior e a implementacdo de melhorias nos pontos criticos, reforcando a ideia de que 0s
relatos ndo visam punir os relatores, mas sim permitir a melhoria dos cuidados prestados e
detetar problemas recorrentes de forma precoce;

« Disponibilizar o procedimento multissectorial na pasta partilhada da equipa de enfermagem

existente nos computadores do servico para um rapido e facil acesso.

4 — Intervencdo na equipa de assistentes operacionais

Destinatérios:
« Equipa de AO.
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Objetivos:

» Reforcar a importancia da equipa de AO na prevencao de queda do doente internado;

» Promover o conhecimento das ac¢des independentes que esta equipa pode realizar para a
prevencdo de quedas.

Acgdes a desenvolver:

* Instruir a equipa a uma maior vigilancia do doente tanto na enfermaria como na casa-de-
banho, ndo permitindo que o doente fique sozinho, verificando também o estado dos chinelos
e da roupa que o doente utiliza, se esta ajustada ao tamanho correto do doente;

« Desenvolver uma folha de verificagdo diaria para preenchimento acerca do estado do
material nas enfermarias — camas e cadeirdes (travoes, grades, comandos), estado das rodas dos
suportes de soro, verificagdo do funcionamento dos sistemas de chamada e das luzes de
presenca;

« Promover a manutencdo de um espaco fisico adequado, limpo e arrumado, retirando todo o
material que ndo vai ser utilizado no imediato, guardando no armazém para utilizagéo futura,

verificar se os pertences do doente estdo ao seu alcance.

_ Auditori

Destinatarios:
« Enfermeira gestora e enfermeira dinamizadora do Projeto de Melhoria Continua dos

Cuidados de Enfermagem, implantado na ULS S&o José.

Objetivos:

« Implementar auditorias regulares ao estado do material na enfermaria.

Acdes a desenvolver:

 Auditorias mensais realizadas pela enfermeira dinamizadora aos materiais do servico como
camas, cadeir@es, sistema de chamada, estado dos pisos, luzes de presenca, suportes de soro,
entre outros;

« Articular com a enfermeira gestora os pedidos de manutencdo destes materiais, assim como

0s pedidos de arranjo ou de substituigéo.
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—Pr | m rvi ! ional

Destinatérios:

» Equipa multidisciplinar, com relevante incidéncia para os enfermeiros e AO.

Objetivos:
» Permitir um seguimento em consultas de psicologia inseridas no ambito da medicina do

trabalho.

Acdes a desenvolver:

« Apl6s uma queda, existe um impacto negativo nos profissionais de salde. Sendo o0s
enfermeiros e os AO que, geralmente, detetam estes incidentes e se sentem responsaveis por
eles, sera criado um protocolo com o servico de Saude Ocupacional para que seja facilitado o

acesso ao psicologo da ULS Séao Jose para gestdo de sentimentos.

~ io do famili idad

Destinatarios:

» Familiares e/ou cuidadores do doente idoso internado.

Objetivos:

« Permitir a familia/cuidador ser parte integrante dos cuidados prestados.

Acdes a desenvolver:

« Fornecer informacdo a familia/cuidados no ambito da prevencdo de quedas ndo s6 no
internamento, mas também no domicilio.

» Perceber com a familia/cuidador se o idoso tinha algum habito no domicilio que se possa
replicar no internamento: um passeio até ao atrio do hospital, urinar sempre antes de ir para o
leito (evitando levantes noturnos), ingerir algum tipo de alimento que o mantenha mais
confortavel e calmo, beber agua antes de dormir, entre outros. Replicando estes habitos, com a
familia presente sempre que possivel, haverd uma melhor adaptacao e integracdo do idoso ao

servico, prevenindo periodos de confusdo e desorientagcdo agudos.
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— titui material

Especificages:

« Deacordo com as causas encontradas para a queda dos doentes neste servico, ira ser proposto
a aplicacdo de material antiderrapante no chao das casas-de-banho, principalmente na zona dos
chuveiros, assim como o nivelamento das superficies deste que se encontram mais baixas que
0 restante chéo;

 Os chinelos que existem na unidade ndo sdo também os mais adequados. Neste sentido ira
ser feito um pedido de reavaliacdo deste material para um material mais robusto, antiderrapante
e que seja passivel de se adaptar ao pé dos doentes;

» As rodas dos suportes de soro estdo desgastadas e encravam ao andar, vai ser proposto a sua
substituicdo ou a aquisicdo de novos suportes, mais leves e funcionais;

» Aguisicdo de alarmes de cama, permitindo a rapida identificacdo de um doente que realize

levante ndo autorizado, com o toque do alarme, sendo possivel uma intervengdo atempada.

_ Vi o folheto inf :

Especificacoes:
« O novo folheto informativo sera desenvolvido tendo em conta o folheto ja existente na ULS
S0 José e em parceria com o0 Gabinete de Seguranca do Doente, de acordo com novas

orientacdes existentes e apds formacao a equipa multidisciplinar.
Na tabela 5 é apresentada a proposta para as sinaléticas a utilizar na unidade do doente, na

folha de passagem de turno e as pulseiras identificadoras para doentes com alto risco de queda
na EQM.
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Tabela 5 - Sinalética para identificacdo do doente com alto risco de queda

\ > Pulseira azul clara para identificar doentes
com alto risco de queda

Fonte: elaborada pela autora

Autocolante para identificacdo da unidade
do doente com alto risco de queda

Simbolo para identificacdo do doente com
alto risco de queda na folha de passagem de
turno de enfermagem

Este projeto sera implementado durante o ano de 2025. No primeiro semestre, iniciar-se-a a
formacdo a equipa multidisciplinar. Seguidamente, ird implementar-se a sinalética nas unidades
dos doentes, a introducdo do simbolo na folha de passagem de turno e a introducéo da pulseira
azul clara.

O protocolo médico de acolhimento ao doente sera realizado em coordenacdo com a médica
diretora do servico e sera ministrada formacdo acerca deste a equipa médica.

Sera elaborada uma grelha de observacao para preenchimento dos AO, pelo menos uma
vez por dia, do estado do material existente nas enfermarias.

No final do semestre sera reforcada a formacao a novos elementos das equipas ou a quem
necessite de reforco adicional e sera realizada uma primeira analise aos incidentes de queda
neste semestre.

O folheto informativo sera desenvolvido e comecara a ser entregue ao doente e
familia/cuidador, com ensinos reforcados acerca da prevencéo de quedas tanto no internamento

como no domicilio.
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No segundo semestre, é desejavel que o nimero de quedas comece a diminuir e no final do

ano de 2025 é expetavel que existam, pelo menos, menos 15 quedas que no ano de 2022,

Avaliacd

ficaci

No més de janeiro de 2026 seré realizada uma analise aos dados registados no ano de 2025, no

sistema interno de notificacdes de incidentes do doente, para analisar quantos episodios de

queda foram registados nesse ano, as suas causas e severidade e perceber se existe necessidade

de alteragdes ou ajustes neste projeto de intervencéo.

A tabela 6 demostra um cronograma com a previsdo de implementacdo do projeto acima

descrito.

Tabela 6 - Cronograma de aplicagdo do projeto de intervencéo

Inicio da

Identificagdo da \dentificagdo na Identificagdo do | Elaboragdo do Formagao.a Elaboragdo da Far_macao 2 Analise dos dados| Elaboragdo do Reavaliagio recolha de Andlise dos
Formagdo N folha de equipa médica grelha de equipa de AO | Formagdo das dados
2025 unidade do doente com protocolo ¢ das quedasno 12|  novo folheto 2 dadosdas | 2026 |
geral passagem A i acerca do novo | observagio dos | acercadagrelha |  geral N N necessidades registados no
doente pulseira azul clara médico . semestre de 2025  informativo "*%| quedas do ano
de turno protocolo A0 de observagio de formagio 2025 ano de 2025
Margo
Abril
Junho
Julho
Agosto
Setembro
Outubro
Novembro
Dezembro

Fonte: elaborada pela autora
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Conclusdo

As gquedas em pessoas idosas hospitalizadas séo uma questéo significativa e um problema nos
sistemas de saude atuais, com implicac@es diretas na morbilidade, mortalidade e qualidade de
vida do doente.

No servico de internamento de medicina em estudo na ULS S&o José, no ano de 2022,
ocorreram 48 incidentes em 41 doentes com 65 anos ou mais. A maior parte dos doentes caiu
uma vez, mas existem doentes com multiplos episodios, o que indica que existe a necessidade
de intervencéo para estes idosos, mais dirigida e personalizada.

As principais causas de quedas incluem o escorregar e a perda de equilibrio, sendo que a
maior parte das quedas sdo multifatoriais, incluindo o estado de salde do doente e fatores
relacionados com o ambiente hospitalar. O turno onde mais quedas ocorrem, é o turno da
manhd, possivelmente ligado & maior atividade deste turno. No turno da noite, apesar de
existirem menos quedas, estas também ocorrem, o que se pode dever a equipa de profissionais
mais reduzida e menor visibilidade do espacgo por luminosidade insuficiente.

Os dados revelaram que a maior parte das quedas ndo foi presenciada, o que influencia na
identificacdo precisa dos motivos de queda e na consequente implementacdo de medidas
preventivas ajustadas. Quando aos danos provocados, a maior parte dos incidentes nédo
provocou dano, mas existiram ocorréncias que levaram a danos significativos.

Da analise dos fatores ambientais e do estado de saude do doente, conclui-se que a
prevencdo das quedas deve ser multifatorial, incluindo tanto intervenc@es a nivel do ambiente
fisico como a nivel da condicdo do doente e eventuais alteracdes. Esta analise também
evidenciou que, embora a avaliacdo do risco de queda seja realizada conforme o protocolado,
existe espaco para melhorar, especialmente na reavaliacdo periddica e nas intervencoes
especificas para doentes com alto risco de queda na EQM, envolvendo ndo so6 a equipa de salde,
mas o0s proprios doentes e os familiares/cuidadores, através do ensino direcionado e
promovendo a sua presenca junto do doente.

As quedas sdo percecionadas e vividas pelos profissionais de saide com um impacto
emocional muito préprio pois estes sentem a responsabilidade da queda como sua. Estes
profissionais, através das entrevistas semiestruturadas, definiram o0s riscos de queda como
intrinsecos e extrinsecos, incluindo, respetivamente, o estado de consciéncia do doente,
desequilibrio, a presenca de patologias diversas (como a deméncia ou a agitacdo psicomotora);
e as condicOes fisicas do servico (estado das camas e cadeires, estado do piso, falta de

dispositivos de contengdo adequados). Estes fatores extrinsecos, influenciam muitas vezes os
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fatores inerentes ao préprio doente, aumentando o risco de queda. Os sentimentos mais
expressados pelos profissionais ap6s a queda de um doente foram frustragdo, culpabilizagéo ou
tristeza.

A prevencdo exige uma combinacdo integrada de gestdo de medidas que incluam fatores
intrinsecos e extrinsecos. A equipa identificou como estratégias de prevencdo a administracdo
adequada de medicacdo, a contengdo quimica e mecanica, quando necessaria e a realizacdo da
EQM de forma sistematica. Referiram também a otimizacdo do ambiente fisico para minimizar
riscos, como manter o nivel da cama baixo, a elevacao das grades de seguranga ou 0 piso seco.
De referir também que a comunicacao clara com a equipa multidisciplinar foi um tema muito
abordado de forma a ser possivel a identificacdo precoce de riscos e a implementacéo de planos
de prevencdo, bem como as auditorias frequentes ao estado do material.

A formacédo, como base dos cuidados prestados, foi um tema discutido, com a equipa a
sentir necessidade de uma formacdo mais continua e multidisciplinar com vista a uma maior
articulacdo entre as equipas, considerando o doente numa perspetiva holistica e agindo de
acordo com os protocolos instituidos, para além de um racio adequado enfermeiro/doente, para
melhor vigilancia e adequacéo dos cuidados.

A analise da severidade de alguns episodios de queda revela que este é de facto, um
fendmeno preocupante e ainda muito frequente nas unidades de saude, impactando
negativamente a qualidade de vida do doente idoso e o seu estado funcional. Estes episodios,
muitas vezes subestimados, apresentam um risco para a pessoa idosa, ndo sé fisico, mas também
mental, podendo influenciar negativamente o prognostico e a propria recuperacdo do doente,
aumentando os dias de internamento ou a necessidade de realizacdo de novos exames,
influenciando o aumento de custos hospitalares e a ocupacdo mais prolongada de camas de
internamento.

O projeto de intervencdo foi desenvolvido a pensar nas falhas e dificuldades detetadas e
relatadas, tanto a nivel do sistema interno de notificagbes como nas entrevistas
semiestruturadas, abrangendo toda a equipa multidisciplinar e outros servicos existentes na
ULS Sé&o José de forma a uma conjugacao de esforcos de modo a garantir uma reducdo eficaz
dos incidentes de quedas. Este conta com uma formacéo a equipa multidisciplinar, a elaboracéo
de um novo protocolo médico de acolhimento ao doente, intervencdes dirigidas a equipa de
enfermagem e a equipa de assistentes operacionais, focadas em cada conjunto de competéncias
de cada grupo profissional, o investimento em auditorias no servico, efetuadas pela gestdo em
parceria com o enfermeiro dinamizador do projeto de melhoria continua dos cuidados de

enfermagem, a implementacdo de consultas regulares com o servigo de psicologia clinica,
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existente no servico de saude ocupacional da ULS S&o José, o envolvimento da familia e/ou
cuidador nos cuidados de salde prestados e na realizacdo de ensinos regulares, a substituicéo
de material degradado e a aquisicdo de novos materiais para facilitar o0 movimento do doente
pela enfermaria. Por ultimo, com o desenvolvimento do novo folheto informativo e a sua
distribuicdo ao doente no momento da admissdo ao internamento, pretende-se ndo s a
prevencdo da queda em meio hospitalar, mas também quando o doente tiver alta e se encontrar
ja no seu domicilio.

A problemaética das quedas exige aces imediatas, a nivel tanto estrutural como dos recursos
humanos e fisicos, sendo uma realidade inadiavel, com a necessidade de formacg&o continua aos
profissionais de saude e a manutengdo de um ambiente seguro para o doente.

Este estudo visa promover o conhecimento mais aprofundado acerca das quedas nos
doentes internados, no sentido de ser possivel fomentar uma maior compreensdo acerca das
suas causas, efeitos e severidade, com vista a implementacdo de estratégias de prevencao
eficientes, para uma prética clinica mais humanizada e centrada no doente.

Para terminar, uma reflexdo segundo o professor Bernard Isaacs (1924-1995): “Uma
crianca leva um ano para adquirir movimento independente e dez anos para adquirir

mobilidade independente. Um idoso pode perder os dois em um dia”.
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Anexos

Anexo A — Escala de Quedas de Morse adaptada a lingua portuguesa

Tabela 7 - Escala de Quedas de Morse adaptada a lingua portuguesa

Item Pontuagéo

1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ou nos Ultimos trés meses

Né&o 0

Sim 25
2. Diagnostico(s) secundario(s)

Né&o 0

Sim 15
3. Ajuda para caminhar

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0

Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15

Apoia-se no mobiliario para andar 30
4. Terapia intravenosa

Néao 0

Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia

Normal/acamado/imovel 0

Debilitado 10

Dependente de ajuda 20
6. Estado mental

Consciente das suas capacidades 0

Esquece-se das suas limitacdes 15

Fonte: Costa-Dias, Ferreira, & Oliveira, 2014
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Anexo B — Parecer da Comissdo de Etica para a Satide

0 UN-IDADE LOEAL DE SAUDE Comissdo de Etica para a Satde
SAO JOS ” )

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

PARECER

Data: 26/ 06/2024
Processo n?

Titulo: "Quedas em doentes idosos hospitalizados na medicina: uma analise das falhas, causas
e efeitos”

Investigador Principal: Mdnica Raguel Gongalves César
Investigadores Associados: Susana Maria Sardinha Vieira Ramos; Ana Marinho Diniz

Local: Gabinete Seguranga do Doente

Trata-se de um estudo retrospetivo, de cardcter quantitativo e qualitativo, transversal e exploratdrio,
com o objetivo de analisar os modos e efeitos potenciais de falhas no fenémeno queda, em doentes
idosos hospitalizados e seus impactos e potenciais medidas corretivas e preventivas. O estudo poderd
ter interesse para aplicagdo no desempenho dos profissionais da ULSSJosé.

Pretende analisar-se os dados de quedas inscritas na plataforma HER®, de doentes com mais de 65
anos, internados numa unidade clinica durante 2022 e realizar-se entrevistas audiogravadas a
profissionais — enfermeiros e técnicos auxiliares de saude.

Ficaram esclarecidas as razGes pelas quais se solicita isen¢do de pedido de consentimento informado.
Desta forma, tendo em consideragiio a fundamentagéo apresentada, entende esta Comissdo de Etica
concordar com a isengdo do pedido de consentimento informado aos doentes.

Analisada a documentacdo inicialmente enviada assim como os esclarecimentos solicitados, entende
esta CES que estdo reunidas as condigdes que respeitam os principios éticos aplicdveis a este tipo de
estudo e populagdo, pelo que se emite parecer favoravel ao desenvolvimento do estudo.

A Presidente da Comiss3o de Etica
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Anexo C — Entrevistas semiestruturadas

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA A REALIZACAO DE ENTREVISTAS
AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

O presente estudo, com o tema “Quedas em doentes idosos hospitalizados na medicina: uma
andlise das falhas, causas e efeitos”, surge no &mbito de um projeto de investigacdo para a
concluséo do Mestrado em Gestdo de Empresas, ministrado pelo Iscte — Instituto Universitario

de Lisboa, na Iscte Business School e decorre na ULS Séo José, |GGG

O estudo tem por objetivo geral analisar os modos e efeitos potenciais de falhas no fenémeno
queda, em doentes idosos hospitalizados na medicina e 0s seus impactos e potenciais medidas
corretivas e preventivas. A sua participacdo no estudo, que serd muito valorizada e ira contribuir
para 0 avango do conhecimento neste dominio da ciéncia, e consiste numa entrevista

individual, com a duracéo aproximada de 30 minutos.

A investigadora principal € a responsavel pelo tratamento dos seus dados pessoais, recolhidos
e tratados exclusivamente para as finalidades do estudo, tendo como base legal o seu

consentimento (art.° 6°, n°1, Regulamento Geral de Protecéo de Dados).

O estudo é realizado por Ménica Raquel Goncalves César |GGG

). sob a orientacéo da professora Generosa do Nascimento, Professora Associada do
Iscte. Podera contactar a investigadora principal caso pretenda esclarecer uma davida, partilhar
algum comentario ou exercer 0s seus direitos relativos ao tratamento dos seus dados pessoais.
Podera utilizar o contacto indicado para solicitar 0 acesso, a retificacdo, 0 apagamento ou a

limitacdodo tratamento dos seus dados pessoais.

A participacdo neste estudo é confidencial. Os seus dados pessoais serdo sempre tratados por
pessoal autorizado vinculado ao dever de sigilo e confidencialidade. A investigadora principal
garante a utilizacdo das técnicas, medidas organizativas e de seguranca adequadas para proteger
as informacdes pessoais. E exigido a todos os investigadores que mantenham os dados pessoais

confidenciais.

Além de confidencial, a participacdo no estudo é estritamente voluntaria: pode escolher
livremente participar ou ndo participar. Se tiver escolhido participar, pode interromper a
participaco e retirar o consentimento para o tratamento dos seus dados pessoais em qualquer
momento, sem ter de prestar qualquer justificagdo. A retirada de consentimento ndo afeta a
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legalidade dos tratamentos anteriormente efetuados com base no consentimento prestado. A
informacdo recolhida sera conservada por 120 dias, apds o qual seré& destruida ouanonimizada,
garantindo-se 0 seu anonimato nos resultados do estudo, apenas divulgados para efeitos

estatisticos, de ensino, comunicagdo em encontros ou publicagdes cientificas.
N&o existem riscos significativos expectaveis associados a participa¢ao no estudo.

Neste estudo, a investigadora principal ndo divulga ou partilha com terceiros a informagao
relativa aos seus dados pessoais, exceto, comas trés investigadoras secundérias afetas ao projeto:

. Enf.2 Susana Ramos, Gabinete de Seguranca do Doente
. Enf.2 Ana Marinho Diniz, Gabinete de Seguranca do Doente

. Prof.2 Generosa do Nascimento, Professora Associada Iscte

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pela
investigadora, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o presente
estudo e paratodas elas ter obtido resposta esclarecedora. Aceito participar no estudo e consinto
que os meus dados pessoais sejam utilizados de acordo com a informacBes que me foram

disponibilizadas.
Sim[d Né&o[J

Esta entrevista sera gravada em formato audio com o seu consentimento.

Sim[d Néao[d

(local), / / (data)
Nome:
Assinatura:

A investigadora,

Moénica Raquel Gongalves César
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ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Tema: Quedas de doentes idosos hospitalizados na medicina: uma analise das falhas, causas e
efeitos

O envelhecimento da populagdo é uma tendéncia global incontestavel, e juntamente com ela,
surgem desafios significativos para o sistema de saude. Um dos principais desafios € a
seguranca do doente, particularmente a seguranca dos idosos internados em hospitais. No
contexto da prestacdo de cuidados de salde, as quedas representam uma das ameagas mais
frequentes e graves a seguranca dos doentes, resultando em danos fisicos, psicolégicos e
financeiros significativos.

As quedas em idosos hospitalizados ndo sdo apenas eventos isolados, mas um problema de
salde publica que exige uma atencdo cada vez maior. Os idosos séo particularmente vulneraveis
a quedas devido a fatores como a fragilidade, condi¢cdes medicas cronicas, efeitos colaterais de
medicamentos e a hospitalizacdo em si. Além disso, as consequéncias de uma queda em doentes
mais velhos podem ser devastadoras, resultando em fraturas, diminuicdo da mobilidade,
internamentos prolongados e até mesmo em A4bito.

Por estes motivos, no ambito da frequéncia do Mestrado em Gestdo de Empresas, estou a
desenvolver um projeto de investigacdo com o tema acima indicado, que decorre no ||l
I UL S Sko José.

O objetivo geral do estudo é analisar os modos e efeitos potenciais de falhas no fenémeno
queda, em doentes idosos hospitalizados na medicina e 0s seus impactos e potenciais medidas
corretivas e preventivas.

Para complemento do estudo, surgiu a necessidade de perceber quais as experiéncias que 0s
profissionais de satde tém relativamente ao fenémeno queda.

Para este estudo, sera realizada uma entrevista semiestruturada, individual, com a duracdo
aproximada de 30 minutos, a cada profissional de satde inserido no estudo. Para escolha destes
profissionais seguiu-se o critério de ter mais de 5 anos de experiéncia profissional na area da

medicina e ter desenvolvido fun¢bes no servigco em estudo no ano de 2022.
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CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DOS PARTICIPANTES

1. ldade:
2. Género:
o Masculino

o Feminino

3. Habilitagdes académicas:

4. Categoria profissional:
o Enfermeiro

o Assistente operacional

5. Tempo de exercicio profissional (em anos completos)




10.
11.

12.

GUIAO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Considera que existe risco de queda do doente neste servigo de medicina?
Quais os fatores de risco/perigos que identifica e porqué?
Quais os motivos que considera mais frequentes pelos quais os doentes caem?
Que medidas de prevencdo considera como prioritérias para a prevencdo das quedas?
Considera que sdo realizadas auditorias regulares aos fatores de risco mais frequentes
para o risco de queda? Por exemplo, estado das casas de banho, estado do piso,
condicdes dos dispositivos auxiliares de marcha, estado das camas e cadeirdes?

5.1.Se ndo, qual a solucéo que apresentaria para este problema?
A prevencdo de quedas faz parte das boas praticas na seguranca do doente. Conhece 0s
procedimentos e protocolos da ULS S&o Jose relativos a esta materia?
Quais as suas responsabilidades em termos de prevencédo de quedas do doente?
Quais as acbes que considera que tém que ser desenvolvidas para evitar/minimizar a
ocorréncia de quedas?
Quais sdo as consequéncias da ocorréncia de quedas do doente que identifica como mais
frequentes?
Apos a ocorréncia da queda que procedimentos habitualmente desencadeia?
Quando ocorre um incidente de queda de doente, como € que se sente? Ou seja, que
impacto tem em si?
11.1.Pode contar-nos uma histéria que tenha ocorrido neste servigo?

Deseja acrescentar algum comentario?

Obrigada pela sua colaboracao!
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Anexo D — Transcrigdo das entrevistas semiestruturadas

Entrevista 1

Entrevistadora - Bom dia. Esta entrevista é para a minha tese do Mestrado em Gestdo de
Empresas que eu estou a realizar no Iscte. Assinaste o teu consentimento informado e
consentiste a gravacdao da mesma?

Entrevistada - Sim.

Entrevistadora - Vou comecar aqui por uma breve caracterizacao, além de perceber aqui um
bocadinho do teu percurso. Que idade tens?

Entrevistada - 39.

Entrevistadora - Quais sdo as tuas habilitacdes académicas?

Entrevistada - Licenciatura.

Entrevistadora - E qual o teu tempo de exercicio de profissdo em anos completos?
Entrevistada - Em anos completos, 17.

Entrevistadora — Ok, vamos comecar entdo a entrevista propriamente dita. Consideras que
existe risco de queda nos doentes aqui internados, nesta medicina?

Entrevistada - Considero.

Entrevistadora - E quais s@o os fatores de risco que identificas e porqué?

Entrevistada - Fatores de risco, estado de consciéncia do doente e da orientacdo. Os
desorientados tém mais tendéncia a desequilibrios e a cair e algumas patologias também. O
material, hd grades que as vezes ndo fixam, temos que estar sempre a pedir arranjos. Os
cadeirdes as vezes também ndo estdo no seu melhor estado. E acho que sdo estes 0s maiores
fatores.

Entrevistadora - E quais 0s motivos que consideras mais frequentes para os doentes cairem?
Entrevistada - Mais frequentes? E a confusdo dos doentes, as vezes imobilizas, até imobilizas
os doentes, conténs de forma fisica, mas eles conseguem desimobilizar-se e cairem. Como
tentativas de levante.

Entrevistadora - E que medidas de prevencdo consideras como prioritarias para a prevencao
de quedas?

Entrevistada - Nestes casos, medicacdo adequada. Tem que ser avaliado pela equipa médica
em especialidade, tipo psiquiatria, se assim acharem necessario. Contencdo quimica, depois a

contengdo fisica, a comunica¢do com o doente também.
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Entrevistadora - Consideras que sdo realizadas auditorias regulares ao estado do material, aos
cadeirdes, as camas, aos travoes?

Entrevistada — Acho que néo.

Entrevistadora - E que solugdes é que apresentas para este problema?

Entrevistada - Se se fizesse as auditorias regularmente e isso se traduzissem em resultados
praticos, como o arranjo de material, por exemplo, se calhar seria uma boa medida.
Entrevistadora - A prevencdo de quedas faz parte das boas préaticas da nossa ULS. Conheces
0s procedimentos que estdo associados, 0s protocolos que estdo associados a este fenémeno da
queda?

Entrevistada - A avaliacdo do risco de queda, a entrada, a admissdo e depois durante o
internamento e adequar o espaco fisico também ao doente. E confesso que ndo me lembro de
mais nada.

Entrevistadora - Quais é que sdo as tuas responsabilidades em termos de prevencdo da queda?
Entrevistada - As minhas responsabilidades? Eu sou responsavel pelo doente no seu todo,
portanto essa € s6 mais uma. O que é que eu faco como responsavel pelo doente? Tenho que,
no levante ou na cama, onde o doente esta, sou responsavel para ver se esta tudo operacional
ou ndo. E se identifico alguma coisa que nao esteja bem, informar a chefia para pedir o respetivo
arranjo. Em relacdo ao estado de consciéncia do doente, também junto da equipa médica, fazer
o reforco se ha ou ndo esse risco de queda. E se ndo houver condi¢cdes para levantar o doente,
ndo se levanta o doente. E imobilizar e conter fisicamente.

Entrevistadora - Quais as acdes que consideras que tém de ser desenvolvidas, ja disseste aqui
algumas antes, mas para minimizar ou evitar a ocorréncia de quedas? Queres acrescentar
alguma nas que disseste agora?

Entrevistada - N&o, se calhar, agora nem tanto, mas ja senti, em algumas fases, que pela falta
de recursos humanos, ndo tinhas tanta vigilancia sobre os doentes e tanto tempo para isso.
Portanto, eu acho que adequar os recursos humanos aos racios € importante.

Entrevistadora - Quais as consequéncias de uma queda que tu consideras mais frequentes?
Entrevistada - Traumatismos.

Entrevistadora - E apds a ocorréncia de queda, que procedimentos é que desencadeias,
habitualmente?

Entrevistada - Entdo, chamar o médico, reavaliar o risco de queda, preencher a parte do HER+
das quedas. Faz parte da avaliacdo do risco, ndo sei se tem outro nome.

Entrevistadora - Sim, HER+.

Entrevistada - E depois agir consoante os danos causados ao doente.
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Entrevistadora - Quando existe uma queda de um doente, que impacto é que isso tem em ti?
O que € que sentes?

Entrevistada - Frustracéo.

Entrevistadora - Queres contar alguma historia que tenha acontecido contigo neste servi¢o?
Entrevistada - Nenhuma.

Entrevistadora - Uma histéria que tenha marcado, pode ndo ter sido diretamente contigo,
mas...

Entrevistada - H& uma histéria que me marcou, de uma senhora que caiu, fez um hematoma
subaracnoideu e depois acabou por falecer. Acho que foi 0 que mais me marcou.
Entrevistadora - Queres acrescentar algum comentéario, dizer mais alguma coisa em relacéo a
este tema?

Entrevistada - Nao, acho que esta tudo.

Entrevistadora - Obrigada pela tua colaboracéo.

75



Entrevista 2

Entrevistadora - Bom dia. Esta entrevista é para a minha tese do Mestrado em Gestdo de
Empresas que eu estou a realizar no Iscte. Assinaste o teu consentimento informado e
consentiste a gravacdao da mesma?

Entrevistada - Sim.

Entrevistadora - Que idade tens?

Entrevistada - 38.

Entrevistadora - Quais as tuas habilitacbes académicas? Es especialista, nio é?
Entrevistada - Sim. Enfermagem de Reabilitacao.

Entrevistadora - E hd quanto tempo é que exerces esta profissdo, em anos completos?
Entrevistada - Ha 14.

Entrevistadora - Vamos passar entdo a entrevista. Tens ideia de que existe risco de queda de
doentes neste servico de medicina?

Entrevistada - Sim.

Entrevistadora - E que fatores de risco ou perigos identificas e porqué?

Entrevistada - Fisicos, também?

Entrevistadora - O que tu quiseres nomear.

Entrevistada - A estrutura do servico, as casas de banho, o tamanho dos quartos. Depois, a
nivel dos proprios doentes, as patologias, a medicacao, os dispositivos que tém associados.
Entrevistadora - Quais 0s motivos que consideras mais frequentes para os doentes cairem?
Entrevistada - Os motivos... A doenga, portanto, a patologia.

Entrevistadora - E que medidas de prevencdo consideras como prioritarias para a prevencao
de quedas?

Entrevistada - A medicacdo, portanto contencdo quimica.

Entrevistadora - Consideras que sdo realizadas auditorias regulares aos fatores de risco que
existem?

Entrevistada - Néo.

Entrevistadora - Nas enfermarias, tipo cadeirdes, camas?

Entrevistada - Néo.

Entrevistadora - E qual é que seria uma solucdo que apresentarias para este problema? Uma
ou Vvarias, se tu quiseres nomear.

Entrevistada - Sim, o facto de haver auditorias seria muito importante porque havia um

levantamento de necessidades do proprio servico e, com isso, a resolu¢do dos problemas. Por
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isso, se calhar, primariamente, um levantamento das necessidades do servico e depois, entéo,
implementar conforme o resultado desse levantamento das necessidades e implementar o plano
para a melhoria das quedas.

Entrevistadora - A prevencdo de quedas faz parte dos protocolos da nossa ULS. Conheces
esses protocolos?

Entrevistada - Sim.

Entrevistadora - E quais as tuas responsabilidades em termos de prevencdo de quedas do
doente? Que atividades desenvolves? O que é que fazes?

Entrevistada - Gerir o ambiente fisico. Gerir terapéutica. Levantar as grades da cama. Depois,
em ultima analise, a contencéo fisica, se necessario.

Entrevistadora - E que agdes consideras que tém de ser desenvolvidas para evitar ou minimizar
a ocorréncia das quedas?

Entrevistada - Eu acho que, essencialmente, acho que ha aqui muita coisa a fazer em termos
de espaco fisico e de dispositivos. Ou seja, 0s chinelos antiderrapantes, 0s proprios
imobilizadores, em ultima analise, também ndo sdo os mais adequados para 0 NOSSO Servico.
Também a formacédo. Acho que a formacéo interdisciplinar, ndo so para os enfermeiros, mas
também para os médicos, seria importante. Porque, por exemplo, a imobilizacdo tem que estar
prescrita e eles nunca a prescrevem.

Entrevistadora - E quais as consequéncias da queda que identificas como mais frequentes?
Entrevistada - Quebras cutaneas.

Entrevistadora - Ap0s a ocorréncia de queda, quais sdo 0s procedimentos que desencadeias?
Entrevistada - A avaliacdo do risco de quedas. Mais que a avaliacdo, é a avaliacdo
hemodinamica do doente, contactar o médico. Depois, a avaliagdo do risco de queda, registo no
HER+ e registo no SClinico.

Entrevistadora - Quando ocorre uma queda, 0 que é gue sentes? Que impacto é que tem em
ti?

Entrevistada - E constrangedor, é frustrante, porque muitas vezes nos, embora n3o sejamos 0s
culpados da situacdo, é da nossa responsabilidade sempre a queda do doente. E, portanto, o
sentimento € de frustracdo e de culpabilizacdo. Porque achamos sempre que ha mais alguma
coisa que deveriamos ter feito e que ndo fizemos.

Entrevistadora - Tens alguma historia que queres contar que tenha marcado aqui no servico?
Entrevistada - N&o foi comigo, mas lembro-me de um senhor que ia ter alta e que teve uma
queda a porta do servigo, ficou com um Glasgow de 3 e que, posteriormente, acabou por falecer.

Outra situacdo foi ainda no Curry, no dia de Natal, ndo sei se te lembras. Uma senhora que
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também caiu do cadeirdo e também acabou por falecer. Também foi assim a situagdo que me
lembro, mas esta da ||l foi esse senhor. Acho que foi a que mais nos...
Entrevistadora - Que mais te marcou.

Entrevistada - Sim.

Entrevistadora - Tens mais algum comentario? Alguma coisa que queres acrescentar?
Entrevistada - Espero que o projeto tenha pernas para andar e que mude aqui alguma coisa.
Entrevistadora - Vamos ver, essa é a minha intencéo.

Entrevistadora - Obrigada pela tua colaboracao.

Entrevistada - De nada.
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Entrevista 3

Entrevistadora - Bom dia. Esta entrevista é para a minha tese do Mestrado em Gestdo de
Empresas que eu estou a realizar no Iscte. Assinaste o teu consentimento informado e
consentiste a gravacdao da mesma?
Entrevistada - Sim.
Entrevistadora - Vou comecar aqui por uma breve caracterizacdo tua, além de perceber o teu
percurso. Que idade tens?
Entrevistada - 28.
Entrevistadora - Quais s&o as tuas habilitacfes académicas?
Entrevistada - Mestre em enfermagem com especializacdo em enfermagem médico-cirdrgica
na area da enfermagem da pessoa em situacao critica.
Entrevistadora - E qual o teu tempo de exercicio de profissdo em anos completos?
Entrevistada - Seis.
Entrevistadora — Ok, vamos comecar entdo a entrevista propriamente dita. Consideras que
existe risco de queda do doente neste servigo de medicina?
Entrevistada - Sim.
Entrevistadora - E quais sdo os fatores que identificas e porqué?
Entrevistada - Avaliacao do risco de queda do doente, que pode ndo estar bem monitorizado.
Também os métodos de imobilizacdo, de contencdo fisica que existem e estarem adequados ao
doente. E talvez alguma disposi¢édo do espaco fisico.
Entrevistadora - Queres elaborar?
Entrevistada - Relativamente ao espaco fisico. Por exemplo, algumas cortinas possam ter que
estar fechadas pelos isolamentos. E mais, deixa-me pensar. Pronto, acho que sé me estou a
lembrar agora desta por causa da queda que houve.
Entrevistadora - E quais 0s motivos que consideras mais frequentes para os doentes cairem?
Entrevistada - Confusdo. Uma agitacdo sem contencdo farmacoldgica. Agitacdo psicomotora.
Entrevistadora - E que medidas de prevencdo consideras prioritarias para a prevencdo de
quedas?
Entrevistada - Medidas... Aumento de racio. Tanto de enfermagem como auxiliares. Se bem
que o de enfermagem consegue ser garantido durante os turnos da manhd, mas nas tardes Q.B.
e € s6 um auxiliar por ala e deveria ser um para cada enfermeira que existe. E isso ndo esta
assegurado. Essa € uma medida. Outras medidas. Outras medidas. N&o sei. Bem a cabeca, ndo
sel.
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Entrevistadora - Consideras que séo realizadas auditorias regulares, por exemplo, ao estado
do piso, aos cadeirfes, as camas?

Entrevistada - Lembrei-me agora de uma medida. Mais formagéo. E mesmo nestas formacdes
falar acerca de formas de contenc&o fisica para o doente. O piso, o que é?

Entrevistadora - Se achas que séo realizadas auditorias suficientes ao servico, ao estado do
material, aos pisos, aos cadeirdes, aos travoes das camas?

Entrevistada - Que eu tenha visto, nunca vi.

Entrevistadora - E qual € a solugdo que apresentarias para esse problema?

Entrevistada - Uma revisdo, pelo menos, no minimo, mensal, das camas e cadeirfes, que ndo
existe efetivamente. E todo material, por exemplo, campainhas. Os dentes precisam de alguma
coisa, ou ndo existe campainha porque ndo funciona, ou alguma coisa assim do género, e
acabam por querer fazer as coisas sozinhos e escorregam e caem. Isto muitas vezes no periodo
noturno. Mas durante o dia nés andamos nos quartos, ndo é tanto, mas a noite, um bocado isso.
Mas uma revisdo, sim, no minimo, mensal, que ndo existe também.

Entrevistadora - A prevencdo das quedas faz parte dos protocolos da nossa ULS. Tens
conhecimento desses protocolos?

Entrevistada - De prevencdo de quedas, ndo.

Entrevistadora - E quais as tuas responsabilidades em termos de prevencdo de quedas do
doente?

Entrevistada - Eu avalio o comportamento do doente. Avalio ndo objetivamente, ou seja, ndo
concretamente o risco de queda, mas de uma forma mais subjetiva. E por prevencao acabo por
fazer essa contencdo fisica, que no fundo deveria ser com validacdo medica, mas eles nao estdo
presentes o suficiente e muitas vezes ndo se envolvem o suficiente para isto poder ser uma
decisdo de equipa e ser mais rapidamente evitada.

Entrevistadora - Mais alguma?

Entrevistada - Néo.

Entrevistadora - Que acbes é que consideras que tém de ser desenvolvidas para evitar ou
minimizar a ocorréncia de quedas aqui no servi¢o?

Entrevistada - Sensibilizacdo da equipa, formacdes regulares, e mesmo briefings, analise das
quedas que sucedem. Portanto, € uma situacdo que pode ser evitavel, mas, no entanto, n6s temos
ferramentas para as fazer, mas por vezes foge muito a nossa capacidade de gerir, de gestdo do
turno. Mas, sim, acho que passa muito por isso. Perceber quais sdo as nossas limitagdes e,
comegando por perceber quais sdo as nossas limitacGes, entdo, tomar algumas acdes

relativamente a isso, por ter identificado o problema.
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Entrevistadora - Quais as consequéncias de queda que identificas como mais frequentes?
Entrevistada - As consequéncias de queda?

Entrevistadora - Para o doente.

Entrevistada - Por acaso, as quedas que eu tenho ouvido ou tido por acaso ndo sdo muitas, mas
ndo tém consequéncias em geral para o doente porque sdo mais do doente escorregar e uma
queda sem grande impacto. Mas, da minha experiéncia, o que aconteceu foram TCE’s, portanto,
traumatismo, mas que sem lesdo, ja tive com lesdo e sem lesdo, portanto, com ferida e sem
ferida, mas com necessidade de fazer estudo de imagem para despiste, mas sem grande dano.
Entrevistadora - Ap06s a ocorréncia de queda, que procedimentos € que costumas tomar?
Entrevistada - Avalio o estado de consciéncia do doente, transfiro o doente para o leito, acabo
por também fazer a minha avaliacdo fisica do doente, avaliagdo de sinais vitais, contactar o
médico, escrever em HER+, declarar na plataforma de notificacdo de incidentes e escrever uma
nota sobre o tempo. E manter uma vigilancia do estado de consciéncia.

Entrevistadora - Quando ocorre um incidente de queda, como € que te sentes? Ou seja, que
impacto é que sentes?

Entrevistada - Fico frustrada. Fico frustrada, fico a questionar se poderia ter feito alguma coisa
diferente e 0 que é que podera ter contribuido. Portanto, interrogo efetivamente qual tera sido a
causa. Mas € assim, é uma frustracdo e incapacidade. N&o é incapacidade, é... Ndo estou a
arranjar nenhum adjetivo.

Entrevistadora - Queres contar alguma historia que te tenha marcado?

Entrevistada - Uma historia marcante? Que acho que foi a pior para mim, que mais me deu
panico. Que foi no turno da noite. Um doente orientado, que fazia transferéncias
autonomamente, mas ndo saia da unidade. Portanto, so se levantava para o lado da cama, e
urinava no urinol e voltava para o leito. E na noite... Na hora da noite, ouco um barulho. Eu e a
colega vamos as enfermarias espreitar o que é que tinha acontecido, o que era aquele barulho,
quando chegdmos ao pé da unidade, que ainda por cima era o ultimo quarto no final da
enfermaria, o doente estava em posicdo de ventral no chdo, estava uma poca de sangue debaixo
da cabeca, estava uma poca de urina debaixo do doente. O doente tinha puxado basicamente o
plano da cama até ao maximo, e quis se levantar da cama. Nao deve ter dado conta porque era
de noite, puxou sem querer o plano até ca acima e caiu. O doente ficou inconsciente. Acabou
por recuperar a consciéncia. E foi fazer estudo imagioldgico. Tinha fratura de maxilar, fratura
de nucleo do zigomatico, fratura de... Ndo estou a lembrar de qué. E também fratura do ombro.
E fui com ele para a pequena cirurgia as seis da manha. Acho que para mim foi o mais

traumatizante de toda a experiéncia. As outras coisas gue ja tive foram muito escorregar. Sem
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grandes consequéncias. Sem consequéncias. Ndo me lembro de mais alguma que tenha tido
consequéncias. Que ndo tenha tido nenhum dano para o doente. Esta foi a Gnica que teve dano,
que me marcou efetivamente. O que é que se poderia ter feito na altura? Sé agora um raciocinio.
NOs vigiamos os doentes durante a noite, obviamente. E o que poderiamos ter feito talvez era
esconder o comando. Embora ele fosse uma pessoa orientada, mas na noite € sempre mais
propicia a confusdo noturna. Embora ndo tivéssemos percecionado isso nele, dado se calhar a
medicacdo que fazia na altura. Eu ndo sei, ndo me recordo. Mas poderia ter sido uma medida.
Era esconder o comando, efetivamente. Porque muitas vezes eles sdo confusos, mexem nos
comandos. E viram a cama ao contrario, de uma vez. Neste caso ele levantou o plano da cama
até ao maximo possivel. E contribuiu para a queda. Porque o dano grave foi... Porque se se
calhar fosse um plano mais baixo, ele até podia ter caido, mas néo teria feito, se calhar aqueles
danos todos. Sim.

Entrevistadora - Queres acrescentar algum comentario? Dizer mais alguma coisa?
Entrevistada - Nao, mas formacgdes sdo sempre bem-vindas.

Entrevistadora - Obrigada pelo teu apoio.
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Entrevista 4

Entrevistadora - Bom dia. Esta entrevista é para a minha tese do Mestrado em Gestdo de
Empresas que eu estou a realizar no Iscte. Assinaste o teu consentimento informado e
consentiste a gravacdao da mesma?

Entrevistada - Sim.

Entrevistadora - Vou comecar aqui por uma breve caracterizagdo tua, além de perceber o teu
percurso. Qual a tua idade?

Entrevistada - 44.

Entrevistadora - E as tuas habilitacdes académicas?

Entrevistada - Licenciatura em Enfermagem.

Entrevistadora - E qual o teu tempo de anos no exercicio profissional, em anos completos?
Entrevistada — 20.

Entrevistadora - Vamos comecar entdo a entrevista propriamente dita. Consideras que existe
risco de queda do doente neste servico de medicina?

Entrevistada - Sim, de uma forma assim, generalizada.

Entrevistadora - E quais os fatores de risco ou perigos que identificas e porqué?
Entrevistada - Pronto, situacGes inerentes a propria situacdo do doente, e neste caso, doentes
com sindromes demenciais. E doentes com alteracdo de comportamento, doentes com
alteracdes psiquiatricas e doentes que, pelo seu estado clinico, também leva a que tenham
momentos de confusdo e que ndo consigam contextualizar que estdo dentro de um hospital.
Depois, fatores também aqui inerentes a nossa profissdo e o facto de termos um racio reduzido,
0 que ndo nos permite uma vigilancia tdo ativa e ha outros fatores que tém a ver com estrutura,
material, a escassez, as vezes, de imobilizadores de contencéo fisica que pode eventualmente
ser necessaria e que temos que recorrer a alternativas que podem ser menos eficazes. Da minha
opinido pessoal, acho que também a equipa médica aqui poderia ter um papel mais
preponderante e no que diz respeito, as vezes, a alguma contencdo quimica e que ndo se observa
muitas vezes. Poderia ser uma primeira medida antes, eventualmente, de ter uma contengéo
fisica.

Entrevistadora - E quais motivos consideras mais frequentes para os doentes cairem?
Entrevistada - Mais frequentes, mais frequentes, mais frequentes... 14 esta, 0s momentos de
confusdo, doentes, sim, perguntaste momentos, ndo é?

Entrevistadora - Os motivos que tu achas mais frequentes para os doentes cairem. Os outros

foram os fatores de risco que tu identificavas aqui no nosso servigo.
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Entrevistada - Essencialmente esses, debilidade fisica também. Eles podem estar orientados,
mas também ndo estarem capacitados por debilidades vérias e ter acontecido também, com
alguma frequéncia, situacdes, por exemplo, na casa de banho, piso escorregadio também.
Entrevistadora - Que medidas de prevencao consideras como prioritarias para a prevencéo das
quedas aqui no servigo?

Entrevistada - Eu acho que, essencialmente, era aqui uma maior vigilancia. Mas acima de
tudo, percebendo-nos da situacdo clinica e da instabilidade e do risco que o doente pode ter. Eu
acho que uma contencdo, as vezes quimica, poderia ser a primeira linha.

Entrevistadora - Consideras que séo realizadas auditorias regulares aos fatores de risco que
consideras mais frequentes para as quedas? Ou seja, por exemplo, o estado das casas de banho,
dos pisos, dos cadeirdes, das camas, do material?

Entrevistada - Nao, ndo tenho observado. Sei que ja foi feito, mas nédo.

Entrevistadora - E que solucGes é que conseguirias apresentar para estes problemas?
Entrevistada - A solucdo seria, efetivamente, melhorar a estrutura fisica, nesse caso. Se
estivermos a falar da situacéo dos pisos, dos cadeirdes, obviamente, adquirir material que seja
adequado. Eu acho que, deixa-me pensar aqui também um bocadinho. Eu acho que o
envolvimento, efetivamente, de quem gere seria fundamental aqui para uma melhoria de uma
série de situacOes. Nao sei 0 que hd em termos de feedback do nosso reporte, no caso das quedas,
em termos de HER+. Aquilo que eu perceciono ao longo deste tempo que temos feito registos
em HER+, é que registamos as quedas, registramos o motivo da queda e damos sugestdes de
melhoria, mas que depois ndo se reflete naquilo que é o dia-a-dia, ou seja, ndo ha mais recursos,
ndo ha melhoria do espaco fisico e, portanto, também ndo ha aqui uma preocupacao da equipa
médica, que € a equipa que também connosco trabalha em precaver as vezes estas situacdes, ou
seja, ha uma atuacdo muito pds-queda, na vigilancia, perceber o que sdo as consequéncias, mas
depois ndo ha o antes, ndo €, de percebermos e identificarmos que um doente estd em risco,
alertarmos a equipa médica e eles atuarem.

Entrevistadora - Neste sentido, na prevencao das quedas, ndo sei se tens conhecimento que a
nossa ULS tem um protocolo de boas praticas na seguranca do doente. Conheces esse
protocolo?

Entrevistada - Néo.

Entrevistadora - E quais sdo as tuas responsabilidades em termos de prevencdo da queda do
doente? Ou o que consideras que s&do?

Entrevistada - Aquilo que eu fago na prética €, efetivamente, tentar identificar um doente e

isto vem um bocadinho quase da experiéncia, ndo é? Um bocadinho associada aquilo que é um
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bocadinho também de intuicdo e tento, nesses casos, abordar efetivamente numa contencao
mais fisica. Isto é o que fazemos ali no imediato, procurando depois também articular com a
equipa médica. Mas essencialmente é isso que faco, mantendo também uma vigilancia mais
préxima sempre que possivel, alertando também a equipa que esta connosco de auxiliares. Mas
isso é 0 que eu fago, efetivamente, ali no imediato. Essencialmente é uma contencéo fisica
tentando perceber, tranquilizar o doente, obviamente. Isto sempre abordando a quest&o, ndo so
pela contengdo, mas também pela capacidade que o doente tera também de colaborar connosco.
E importante ressalvar isso.

Entrevistadora - Esta pergunta se calhar vai um bocadinho de encontro ao que ja me disseste
agora, mas quais as acdes consideras que tém de ser desenvolvidas para evitar ou minimizar a
ocorréncia de quedas?

Entrevistada - L& est4, acho que passa efetivamente, sim, tu tens razdo, acaba por ir de encontro
a isso. Equipa médica, as contencdes. E o doente também tentar ali um bocadinho. Pode também
junto com a familia tentar perceber em alguns momentos se o doente responde melhor a uma
determinada abordagem. O que € que também, da opinido deles, se ja conhecem o doente, e se
isto ndo é uma coisa nova, o que é que podemos fazer? Essencialmente isso, evitar que o doente
esteja sozinho na casa-de-banho, minimizar aquilo que podem ser 0s momentos em que a queda
pode ocorrer. Nao sei se me expliquei muito bem. Diminuir os fatores de risco.
Entrevistadora - Quais é que achas que sdo as consequéncias mais frequentes da queda do
doente?

Entrevistada - Consequéncias mais frequentes. A partir de uma forma geral, normalmente séo
contus@es, quebras cutaneas. Essencialmente isso. Também a seguir a isso, acabam por ser
efetivamente os traumatismos cranio-encefalicos e fraturas, a seguir seria um bocadinho nesta
ordem. Ou entdo |4 estd, hematomas, quebras cutaneas e depois os traumatismos, os TCE’s. E
depois fraturas. No limite, uma queda num doente anticoagulado pode levar, e com trauma
cranio-encefalico, pode levar efetivamente a morte. Ndo é uma coisa infelizmente inédita.
Entrevistadora - ApOs a ocorréncia de quedas, que procedimentos desencadeias
habitualmente?

Entrevistada - Aqui em termos do servico, obviamente avaliar o estado do doente, coloca-lo
numa situacao mais segura e mais estavel, avaliar os sinais vitais, perceber como é que caiu, se
a queda foi observada, se nao foi observada, quem observou, como é que percebeu que o doente
caiu, se caiu dos joelhos, se caiu na regido dorsal, se houve um trauma em termos de cabeca, se
foi frontal, se foi occipital. Depois disso tudo também influencia um bocadinho aqui na

avaliagdo. Chamar o médico, obviamente, e comunicar-lhe e, portanto, tomar medidas depois a
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partir dai, consoante a gravidade da queda junto com a equipa médica também tomarmos
decises e informar a familia.

Entrevistadora - Quando ocorre um incidente de queda do doente, como é que te sentes? Ou
seja, que impacto € que tem aqui?

Entrevistada - Eu gosto dessa pergunta, porque efetivamente para além daquilo que fazemos
para tentar evitar e depois acontecendo o que é que poderemos fazer, eu acho que isso tem um
impacto grande na equipa de salde, principalmente na equipa de enfermagem e de auxiliares,
recaindo muito sobre a equipa de enfermagem porque somos aqui 0s detentores da
responsabilidade no imediato do doente. E eu acho que cria aqui momentos de receio face ao
que podera acontecer. Para além de ja ter acontecido e disso gerar medo e ansiedade. Depois la
esta 0 assumir da responsabilidade e perceber que de certa forma pode ter sido uma falha nossa
também. Muitas das vezes ndo sendo porque tomando todas as providéncias antes, aconteceu
de qualquer forma. Mas eu acho que deixa um impacto negativo no sentido em que deixa receios
porque parece que pde em causa aquilo que foi a nossa atuacao e quando o desfecho é negativo,
sejam consequéncias em termos mais fisicas para o doente, fraturas ou eventualmente até a
morte, eu acho que deixa um receio para o futuro, ou seja, no futuro a tendéncia é abordar
sempre o doente, e isto eu falo de experiéncia pessoal, a maioria dos doentes como um risco e
principalmente nos meses e as vezes até nos anos que Vém a seguir a um momento mais negativo
deixa normalmente no enfermeiro a vontade de deixar sempre quase qualquer doente contido e
amarrado a um cadeirdo. Sim, sim, sim.

Entrevistadora - Queres contar alguma historia que te tenha marcado?

Entrevistada - Sim, posso contar. Ja foi ha uma série de anos, eu devia estar a trabalhar ha uns
3 ou 4 anos talvez e efetivamente fiz o levante de um doente que na altura sabia-se tinha doenca
de Alzheimer e que era um doente que eu ja conhecia e que habitualmente ap6s os cuidados de
higiene fazia o levante e colocava o imobilizador de tronco e o0 doente permanecia muito
tranquilo no cadeirdo. Nesse dia, recordo-me que fiz exatamente a mesma coisa. Entretanto,
chegou uma auxiliar, ela ndo era auxiliar, tinhamos voluntarios na altura da Cruz Vermelha e
ela aborda o doente e num momento de distracdo eu ndo imobilizo o senhor. Pronto, entretanto,
vou almocar, quando regresso um grande aparato no servico, pronto, o senhor tinha
efetivamente caido, tinha feito um traumatismo cranio-encefalico, uma coisa importante, ele
estava anticoagulado, foi imediatamente visto, tinhamos a urgéncia logo ali ao lado do servico.
Tinha um hematoma subdural e que, entretanto, a situacdo evoluiu para um hematoma
intracraniano e o senhor acabou por falecer depois de passar algum tempo, eu ndo me recordo,

ndo foi no imediato, foi na semana e percebeu-se efetivamente que foi uma consequéncia direta.
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E isso deixou-me na altura... pus em causa muita coisa minha porque assumi totalmente aquela
responsabilidade. Na altura fui diretamente & urgéncia e falei com a filha sobre a situagéo e na
altura acabei até um bocadinho por pdr em causa se continuava ou ndo. Porque achei que ia
sempre ter medo em qualquer abordagem que tivesse com o doente e isso depois acabou por
ser um bocadinho dissipado, na altura alguns elementos da equipa que trabalharam comigo
foram muito importantes nessa questdo em termos de apoio. E perceber que isto € uma coisa
que pode acontecer efetivamente E depois um bocadinho com a maturidade fui percebendo que
as coisas também ndo sdo sO assim e que podemos falhar, claro que tem consequéncias, teria a
consequéncia eu teria que a assumir, mas que séo coisas que fazem parte da nossa vida. Claro,
estd bem é um bocadinho por ai, claro que temos que corrigir sempre erros e melhorar também.
Entrevistadora - Queres acrescentar algum comentério? Tens mais alguma coisa para...
Entrevistada - Eu acho que é um trabalho muito interessante porque hd muito... € um tema ja
agora um bocadinho mais abordado e falado. No internamento € uma coisa que nos... la esta,
interfere aqui muito com a nossa dinamica do dia a dia, ndo € uma coisa que aparece
esporadicamente, € todos os dias, quando levantamos o doente, e conscientemente estamos a
pensar nisso e a avaliar essas questdes. Mas que no internamento em si continua a acontecer
com muita frequéncia, la esta, acho que o tempo vai passando e as coisas vdo sempre feitas um
bocadinho sempre da mesma maneira e come¢admos a pensar todos aqui um bocadinho de outra
forma e 0 vosso estudo dara certamente frutos e informacédo importante sobre aquilo que neste
momento é feito, o que é que também nos, em termos profissionais, perspetivamos. E pode
haver melhorias. Faz falta. E s0 isso

Entrevistadora - Obrigada pela tua ajuda.

Entrevistada - De nada, obrigada.
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Entrevista 5

Entrevistadora - Bom dia. Esta entrevista é para a minha tese do Mestrado em Gestdo de
Empresas que eu estou a realizar no Iscte. Assinaste o teu consentimento informado e
consentiste a gravacdao da mesma?

Entrevistada - Sim.

Entrevistadora - Vou comecar aqui por uma breve caracterizacdo tua, além de perceber o teu
percurso. Que idade é que tens?

Entrevistada - 30.

Entrevistadora - Quais tuas habilitacGes académicas?

Entrevistada - A minha especialidade, Mestrado? Eu tenho Mestrado em Enfermagem e a
especialidade em Saide Comunitéria.

Entrevistadora - Ha quanto tempo exerces Enfermagem? Em anos completos?

Entrevistada - Completos? Sete anos? E quase oito, mas em anos completos é sete.
Entrevistadora - Consideras que existe risco de queda neste servico de medicina?
Entrevistada - Sim.

Entrevistadora - E quais sdo 0s principais fatores de risco ou perigos que identificas e porqué?
Entrevistada - Desde o estado de confusdo dos doentes e mesmo em termos de espaco, ndo ha
propriamente muito espaco para podermos gerir um ambiente fisico a volta dos doentes de
forma mais segura. Ha4 muita coisa num quarto pequeno.

Entrevistadora - Quais sdo 0os motivos consideras mais frequentes pelos quais os doentes
caem?

Entrevistada - A desorientacao.

Entrevistadora - E que medidas de prevencao consideras como prioritarias para a prevencao
destas quedas?

Entrevistada - Comecamos pela terapéutica dos doentes para tentar gerir o estado confusional
deles e se isso nao resultar, passamos um pouco para a contencédo fisica e a imobilizacdo do
tronco.

Entrevistadora - Consideras que sdo realizadas auditorias suficientes ao estado do material
aqui do servico? As cadeiras, as camas, 0s cadeirfes?

Entrevistada - Néo.

Entrevistadora - E que solugdes é que apresentarias para esse problema?

Entrevistada - Se calhar fazer mais auditorias, verificacdo, é que os materiais vém para cé e s6

quando avariam ou algo do género, € que se volta a pedir arranjos.
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Entrevistadora - A prevencdo de quedas faz parte das boas préaticas da nossa ULS. Conheces
o0s procedimentos e protocolos relativos a estas praticas?

Entrevistada - Sim, sim. NOs temos a equipa multidisciplinar. Nao, a equipa... como é que €?
A equipa que faz a conexao...

Entrevistadora - Os elos de ligagé&o.

Entrevistada - Sim, a conexdo das quedas que fazem... Antigamente, pelo menos, faziam
formacdes regulares, anuais, pelo menos, sobre as alteracées na queda, no risco de queda.
Entrevistadora - Quais é que sdo as tuas responsabilidades em termos de prevencao da queda
dos doentes?

Entrevistada - A minha responsabilidade enquanto enfermeira?

Entrevistadora - Sim, na prevengéo.

Entrevistada - Entéo, é otimizar o ambiente fisico dos doentes, gerir o ambiente fisico deles,
tentar manté-los orientados também, e identificar se eles sdo doentes com alto ou baixo risco
de queda, ndo é? E adaptar as medidas, tendo em conta o risco de queda deles.
Entrevistadora - E quais as acfes consideras que tém de ser desenvolvidas para evitar ou
minimizar a ocorréncia de quedas nestes doentes?

Entrevistada - Eu acho que passa muito também por eles passarem muito tempo sozinhos.
Acho que se houvesse uma maior disponibilidade de enfermeiros, se fossemos em maior
namero no servigo, talvez teriamos menos tempo no computador a fazer registos e teriamos
mais disponibilidade para estar junto do doente e talvez reorienta-los e prevenir a queda.
Entrevistadora - E quais as consequéncias da ocorréncia de queda que identificas como mais
frequentes na tua experiéncia?

Entrevistada - Normalmente eles fazem traumas, feridas pelo corpo. Sdo poucos 0s casos que
nos tivemos que agravaram muito, pelo menos neste ano.

Entrevistadora - Apds a ocorréncia de uma queda, que procedimentos € que costumas adotar?
Entrevistada - Levantar o doente, avaliar se ele tem alguma lesdo pelo corpo, avaliar sinais
vitais, informar o médico de urgéncia interna, reavaliar o doente e fazer o registro HER+. E
abrir a queda em SClinico.

Entrevistadora - Quando ocorre um incidente de queda, como € que te sentes? O que é que
desperta em ti? Qual o impacto é que tem em ti?

Entrevistada - Fico um pouco frustrada. Parece que a culpa é minha, falhei. Por mais que eu
saiba que ndo consigo chegar a tudo e que o doente pode estar confuso, é aquela frustragdo de

ndo conseguir estar 14 sempre.
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Entrevistadora - Queres contar alguma histdria que te tenha marcado? Que ocorreu aqui neste
Servico.

Entrevistada - Ndo me lembro de nada, mas os doentes normalmente estdo sozinhos. Uma
pessoa passa, Vé-os deitados e quando volta ja estdo no chéo.

Entrevistadora - N&o tens nenhuma historia mais marcante? Nenhuma situagao que te tenha...
Entrevistada - Comigo ndo, mas lembro-me de... N&s tinhamos uma doente. Era na cama... 7,
8, 9... 14. Estava deitada. Ela ndo fazia levante. Foi apanhar uma garrafa na mesa de cabeceira
e caiu. Galgou as grades, caiu. Bateu com a cabeca no... daqui, na mesa. Da cabeceira. Aquilo
ainda progrediu muito mal, porque ela fez um traumatismo daqueles grandes. Foi assim que eu
me lembro de ter sido o pior.

Entrevistadora - Queres acrescentar algum comentario? Dizer mais alguma coisa?
Entrevistada - Acho gque neste momento a equipa precisa de mais formacao sobre o risco de
queda. E, se calhar, reforcar também alguma formacéo na parte médica sobre a importéancia de
gerir a terapéutica para controlar os estados confusionais dos doentes para evitarmos a
imobilizacdo, ndo é? A contengdo fisica.

Entrevistadora - Obrigada pela tua participacéo.

Entrevistada - Muito gosto. Obrigada.
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Entrevista 6

Entrevistadora - Bom dia. Esta entrevista é para a minha tese do Mestrado em Gestdo de
Empresas que eu estou a realizar no Iscte. Assinaste o teu consentimento informado e
consentiste a gravacdao da mesma?

Entrevistada - Sim.

Entrevistadora - Vou comecar aqui por uma breve caracterizacdo tua, além de perceber o teu
percurso. Que idade tens?

Entrevistada - 44.

Entrevistadora - Quais as tuas habilitacbes académicas?

Entrevistada - 9° ano.

Entrevistadora - E ha quantos anos é que trabalhas, em anos completos?

Entrevistada - No hospital ou em geral?

Entrevistadora - No hospital.

Entrevistada - Ha 7 anos e uns meses.

Entrevistadora - Vamos passar agora a entrevista aqui, propriamente dita. Consideras que
existe risco de queda de doentes aqui nesta medicina, na nossa medicina?

Entrevistada - Sim.

Entrevistadora - E quais é que sdo os fatores que identificas como riscos de queda?
Entrevistada - Os doentes confusos.

Entrevistadora - Sim, mais algum?

Entrevistada - Confusos, desorientados, mas é a mesma coisa.

Entrevistadora - E quais é que consideras os motivos mais frequentes para os doentes cairem?
Entrevistada - N&o serem bem imobilizados.

Entrevistadora - Que medidas de prevencao consideras como prioritarias para a prevencéo de
quedas? O que é que achas que podemos fazer para ndo ocorrerem estas quedas?
Entrevistada - Se for um doente que esteja desorientado ndo vale a pena falar com ele. Temos
que o imobilizar, tem que ficar, sei 14, bem imobilizado. Néo sei mais o que é hei-de dizer.
Entrevistadora - Podes dizer o que achas que é adequado para este tema. Achas que sdo
realizadas auditorias com frequéncia ao estado dos cadeir@es, das camas, dos travoes?
Entrevistada - Néo.

Entrevistadora - E 0 que é que achas que podemos fazer em relacdo a esse problema?
Entrevistada - O problema do estado das camas e dos cadeirfes?

Entrevistadora - Sim.
91



Entrevistada - Sim, de vez em quando fazer uma vistoria, ver o que é que esté... Por vezes
temos cadeiras com as rodas que ndo estdo como devem ser, estdo meio desengoncados, sei l4,
algo... ter mais atencdo ao estado do material. Sim, nos e participarmos em formacéo para que
haja conhecimento da parte superior.

Entrevistadora - A prevencdo das quedas faz parte dos procedimentos da nossa ULS, da nossa
Unidade Local de Satde. Conheces esses protocolos, esses procedimentos?

Entrevistada - N&o.

Entrevistadora - E quais é que séo as tuas responsabilidades enquanto assistente operacional
na prevencdo de quedas do doente? O que é que tu fazes para prevenir que o doente caia?
Entrevistada - Quando ndo conhe¢o o doente, pergunto sempre ao enfermeiro que esta
responsavel por esse doente como é que devo de agir em relagdo ao doente. Provavelmente se
for uma pessoa desorientada, o enfermeiro ajuda sempre nesse aspeto. Ou vamos imobilizar,
fazer algo para que esse doente ndo caia. Se eu 0 conhecer, que esteja com ele sempre, ja sei 0
que é que devo fazer, ou meto dois lencéis a tragar nas pernas, ou o imobilizador de tronco,
travado e tracado, como deve ser. Depois temos alguns doentes, tipo com AVC’s, que as vezes
ndo sdo desorientados, mas que também por impulso podem cair. Também se tem que ter
atencdo a imobilizacdo. Imobilizar como deve ser, ao ponto de eles ndo cairem.
Entrevistadora - Quais é que sdo as consequéncias de queda que tu consideras que sdo mais
frequentes no doente? Depois do doente cair, que consequéncias € que tem para ele mais
frequentemente?

Entrevistada - Depois dele cair?

Entrevistadora - Sim, as consequéncias para o doente. Quando ele cai, quais é que sdo as
consequéncias mais frequentes que o doente apresenta?

Entrevistada - Alguns traumatismos, agora depende da forma como ele cai e onde bate. Se
bate com a cabeca, ou alguma costela.

Entrevistadora - Depois de uma queda ocorrer, 0 que é que tu fazes habitualmente? Que
procedimentos é que adotas?

Entrevistada - Tenho que chamar o enfermeiro. E assim, quando ele cai, s vezes encontramos
ja caido. Comigo, geralmente, nunca ninguém caiu. Mas se aparecer alguém caido no chéo,
chamo sempre ajuda. Ndo o vou levantar sozinha, porque também ndo sei como € que é de
levantar. E duas pessoas sempre é diferente.

Entrevistadora - Quando ha uma queda, o que € que tu sentes? Que impacto € que isso tem em
ti? Quando vés o doente caido, quando encontras o doente caido.

Entrevistada - Se calhar falta de atencéo.
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Entrevistadora - Tens alguma historia que te tenha marcado aqui no servigo?

Entrevistada - Comigo, pessoalmente, nunca me aconteceu nada. Mas as vezes temos aqueles
doentes que sdo confusos e que sdo autbnomos, que andam. E que as vezes estdo agitados. E
muito complicado as vezes conseguir gerir uma cabeca desorientada. E que querem fazer as
coisas e ndo podem. Eles poderem, podem, e estdo a lutar contra nés. E as vezes esse risco
também é um dos riscos que € desse tipo de doentes.

Entrevistadora - Queres acrescentar mais algum comentéario? Deixas alguma...

Entrevistada - N&o, ndo é assim nada.

Entrevistadora - Obrigada pela tua colaboracéo.
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Entrevista 7

Entrevistadora - Bom dia. Esta entrevista é para a minha tese do Mestrado em Gestdo de
Empresas que eu estou a realizar no Iscte. Assinaste o teu consentimento informado e
consentiste a gravacdao da mesma?

Entrevistada - Sim.

Entrevistadora - Vou comecar aqui por uma breve caracterizacdo tua, além de perceber o teu
percurso. Que idade tens?

Entrevistada - 63.

Entrevistadora - Quais as tuas habilitacbes académicas?

Entrevistada - 122 ano.

Entrevistadora - E ha quantos anos é que trabalhas, em anos completos?

Entrevistada - Ha 27 anos.

Entrevistadora - Vamos passar agora a entrevista aqui, propriamente dita. Consideras que
existe risco de queda do doente neste servigo de medicina?

Entrevistada - Sim.

Entrevistadora - E quais fatores de risco identificas como mais frequentes e porqué?
Entrevistada - O piso. A seguranca das camas. E talvez pessoas que ndo estéo ja muito... como
é que eu explico? Ja sdo pessoas que estdo aqui a trabalhar ha anos e que muitas vezes isto
também pode influenciar o deixar cair um doente, com problemas de costas, de bracos, que nos
somos muitos a ter.

Entrevistadora - E quais é que achas que sdo 0s motivos mais frequentes para o doente cair?
Entrevistada - Mais frequentes? Muitas vezes, pronto, sdo eles também proprios que se
levantam. Apesar de a gente ter o cuidado de ter sempre a cama no mais baixo possivel e etc.,
muitas vezes eles também passam... conseguem passar as grades. Outros desimobilizam-se, o
doente que esteja imobilizado também.

Entrevistadora - Que medidas de prevencdo consideras importantes para prevenir essas
quedas? O que é que achas que poderiamos fazer?

Entrevistada - Quando eles sdo imobilizados nédo se pode fazer nada. Ter sempre o cuidado de
ter a cama 0 mais baixo possivel. Ver se os pisos estdo molhados, que isso também é um risco.
As vezes a gente ndo repara e os pisos estdo molhados e escorregam. Ter esse cuidado. Até
pedir a outra pessoa. Em vez de ir sozinha com o doente, ir a outros colegas. Olha, vamos com

0 doente... Pedir apoio. E pedir apoio uns aos outros.
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Entrevistadora - Achas que sdo realizadas auditorias frequentes? As camas, as grades, aos
travOes, aos cadeirdes?
Entrevistada - Sim, eu acho. Sempre que a gente diga ao chefe que uma cama néo trava, nao
sei 0 qué, a primeira coisa que faz € ele vem ver e certifica-se e trata logo disso.
Entrevistadora - Sabes que a nossa Unidade Local de Salude, a nossa ULS, tem protocolos
definidos para a prevencédo das quedas em ambiente hospitalar?
Entrevistada - N&o.
Entrevistadora - Quais € que sdo as tuas responsabilidades, as tuas, enquanto assistente
operacional, em termos de prevencdo de quedas do doente?
Entrevistada - Entdo... Quando ¢ para levantar um doente, e eu acho que ndo consigo, pedir a
alguém que me ajude. Mesmo a pd-lo na cadeira. E verificar como € que estd o chdo. Quando
0 levo a casa-de-banho, se a cadeira esta montada em condigdes. N&o o deixar sozinho.
Entrevistadora - Quais é que sdo as a¢des que tu consideras que tém de ser desenvolvidas para
minimizar a ocorréncia de quedas? O que € que achas que se poderia fazer mais?
Entrevistada - Aqui, sinceramente, ndo podemos estar com eles la. Porque ndo temos pessoal
para isso. E acho que nds tentamos, da melhor maneira, que isso ndo aconteca. Pelo menos aqui
nesse servico que eu vejo. Nao deixamos muito tempo sozinhos, vamos vigia-los, como sao
daqueles que saltam as grades. E estamos sempre, sempre, pronto, a vé-los e a chega-los para
cima. E a ver se ndo € preciso pér ali um imobilizador, de maneira a ndo cairem.
Entrevistadora - Quando um doente cai, 0 que é que tu identificas que sdo as consequéncias
mais comuns?
Entrevistada - Depende. Pode o doente sofrer algum problema, néo é?
Entrevistadora - O que é que identificas destes problemas? Consegues identificar alguns que
acontecam mais vezes?
Entrevistada - Eu sei que no servico, normalmente, todos os que tém caido, ndo tem acontecido
nada, ndo tem consequéncias. Sem grandes danos.
Entrevistadora - Apés a ocorréncia de uma queda, ou quando vés um doente cair no chéo, o
que é que costumas fazer?
Entrevistada - Chamar os colegas para vir me ajudar a levanta-lo. Ver como ele esta, ndo é?
Em primeiro lugar. E logo que ele ndo esteja em risco. ..
Entrevistadora - Quando acontece a queda, quando encontras um doente caido, 0 que € que
isso significa para ti? O que € que sentes, que sentimentos é que despertam em ti?
Entrevistada - Fico triste, fico... E uma situac&o que... Eu ndo gosto que isso aconteca.
Entrevistadora - Tens alguma historia que queiras contar?
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Entrevistada - Sim, tenho uma... De um senhor que estava ali na cama... 25, que ele era alto,
altissimo. E o senhor levantou-se repentinamente. Eu, apesar de ter problemas de costas, ndo
tive nocdo. Fui agarrar o senhor para ele ndo bater com a cabeca na parede. Fiquei eu por baixo
dele. Caimos os dois.

Entrevistadora - Queres deixar mais algum comentario? Queres dizer mais alguma coisa?
Entrevistada — E assim, sempre... As pessoas ndo tém que ter receio de quando acham que um
doente esta mais fragil de pedir alguém para ajudar. N6s somos uma equipa. E temos que nos
ajudar uns aos outros. Sempre que a gente acha que ndo € capaz, pede ajuda. Que isso também
vai ajudar com que tudo corra bem.

Entrevistadora - Obrigada pela tua colaboracéo.

Entrevistada — De nada.
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Anexo E — Gréficos relativos a anélise dos dados do sistema interno de notificacdes

Gréfico 1 - Causas das quedas
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Gréfico 2 - Hora da queda
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Gréfico 3 - Queda presenciada
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Gréfico 4 - Quem presenciou a queda
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Gréfico 5 - Tipo de lesdo e nimero de quedas
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Gréfico 6 - Sexo do doente com queda
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Grafico 10 - Tipo de superficie/material envolvido na queda
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Gréfico 11 - Ocorréncia de lesdo
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Gréfico 12 - Tipo de dano
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Gréfico 13 - Medidas mais frequentemente tomadas
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Gréfico 14 - Medidas menos frequentemente tomadas

Medidas menos frequentemente tomadas

2

® Aplicagdo
de gelo

Realizagdo
de cirurgia

m Realizagdo
de sutura

m Contengdo fisica
(uma ou mais pessoas da
equipa seguram um doente,
deslocam ou bloqueiam o
seu movimento)

102

Y

® Aplicagdo
de ligaduras

® Realizagdo
de penso

mTAC

m Qutras medidas

= Imobilizagdo
da fratura

= RX

m Contengdo quimica ou farmacoldgica
(medicagdo psicoativa que visa
inibir um movimento ou
comportamento em especial)



Gréfico 15 - Avaliacao do risco prévio a queda
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Gréfico 16 - Grau de risco prévio a queda
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Gréfico 17 - Destino do doente com queda apos alta clinica

Destino do doente com queda apés alta clinica

. >0 41
(&)
£ 40
(]
S 30
3
o 20
(]
E w0 ° ;
z [
Domicilio Falecimento (ndo Falecimento

relacionado a queda) (relacionado a queda)

Destino apds alta clinica



Gréfico 18 - Motivo da queda — Estado de saude do doente
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Motivo da queda - Estado de saude do doente
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forga muscular
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Gréfico 19 - Motivo da queda — Fatores ambientais

Motivo da queda - Fatores ambientais
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Gréfico 20 - Motivo das quedas — Outros motivos

Motivo da queda - Outros motivos
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Gréfico 21 - Local da lesao

Local da lesdo

= Craneo
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Gréfico 22 - Danos psicoldgicos e danos fisicos

Danos psicoldgicos e danos fisicos
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Anexo F — Metodologia de Gioia, Corley e Hamilton

Tabela 8 - Anélise das entrevistas semiestruturadas pela metodologia de Gioia, Corley e Hamilton (2013)

Conceitos 12 ordem (nimero da entrevista)

Conceitos 22 ordem

Dimensdes agregadas

Existe risco de queda (1, 2, 3,4, 5, 6, 7)

Estado de consciéncia do doente (1)

Desequilibrio (1)

Orientacdo do doente (1, 5)

Patologias diversas (1, 2)

Confuséo dos doentes (1, 3, 5, 6)

Tentativas de levante (1)

Agitacdo sem contencdo farmacoldgica (3)

Agitacgdo psicomotora (3)

Sindrome demencial (4)

Alterac@es psiquiatrica (4)

Debilidade fisica (4)

Os préprios doentes levantam-se (7)

Os doentes retiram as imobilizagBes (7)

Fatores intrinsecos

Grades que ndo fixam (1)

Cadeir@es em mau estado (1)

Estrutura do servico (2)

Casas-de-banho (2)

Tamanho dos quartos (2)

Dispositivos associados (2)

Disposicao do espaco fisico (3)

Cortinas fechadas por isolamento (3)

Escassez de imobilizadores de contencdo fisica (4)

Piso escorregadio (4)

Muita coisa num quarto pequeno (5)

Doentes ndo serem bem imobilizados (6)

Estado do piso (7)

Fatores extrinsecos

Fatores de risco
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Seguranga das camas (7)

Medicacéo adequada (1, 2)

Contencdo quimica (1, 2, 4)

Contencdo fisica (1, 2, 4)

Comunicacdo com o doente (1)

Avaliacdo do risco de queda a entrada do doente (1, 3)

Avaliagéo do risco de queda durante o internamento (1)

Adequar o espago fisico ao doente (1, 2)

Levantamento das necessidades do servico (2)

Implementar plano para a melhoria das quedas (2)

Gerir terapéutica (2)

Levantar grades da cama (2)

Chinelos antiderrapantes (2)

Imobilizadores adequados (2)

Métodos de imobilizacéo (3)

Contencao fisica com validacdo médica (3)

Sensibilizacdo da equipa (3)

Maior vigilancia (4)

Mais recursos (4)

Identificar um doente em risco (4)

Evitar que o doente esteja sozinho na casa-de-banho (4)

Contencado fisica (5)

Imobilizagio do tronco (5, 6)

Otimizar o ambiente fisico dos doentes (5)

Tentar manter os doentes orientados (5)

Maior disponibilidade dos enfermeiros para estar junto do doente

(O]

Dois lencois e tragar as pernas (6)

Manter a cama 0 mais baixo possivel (7)

Ver se 0s pisos estdo molhados (7)

Medidas de prevencéo

Prevencdo e
Seguranca
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Pedir apoio uns aos outros (7)

Quando dizemos ao chefe ele vé e pede arranjo (7)

N&o deixar o doente sozinho (7)

N&o existem auditorias ao estado do material (1, 2, 3, 4)

Auditorias traduzidas em resultados praticos (1)

Revisdo mensal das camas e cadeirdes (3)

Campainhas funcionais (3)

Mais auditorias e verificacdo (5)

Fazer vistoria (6)

Deficiéncia nas
auditorias

Responsavel pelo doente num todo (1)

Né&o conhecimento do protocolo multissectorial (1, 3, 4, 6, 7)

Conhecimento do protocolo multissectorial (2, 5)

Formagdo interdisciplinar (2)

Mais formacao (3, 5, 6)

Avaliacdo do comportamento do doente (3)

Avaliacdo subjetiva do risco de queda (3)

Briefings e analise das quedas (3)

Equipa médica com papel mais preponderante (4)

Articulacdo com a equipa médica (4)

Comunicar a familia (4)

Pergunto ao enfermeiro como devo agir (6)

Chamar ajuda, ndo levantar o doente sozinha (6)

Responsabilidade dos
profissionais

Adequar os recursos humanos/racios (1, 3, 4)

Recursos humanos

Melhorar a estrutura fisica (4)

Adquirir material adequado (4)

Recursos fisicos

Recursos e
Estrutura
Organizacional

Traumatismos (1, 4, 6)

Quebras cutaneas (2)

Escorregar sem grande impacto (3)

Traumatismos cranio-encefalicos (3)

Consequéncias
pos-queda
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Necessidade de estudo de imagem (3)

Fraturas (4)

Contusoes (4)

Hematomas (4)

Traumas (5)

Feridas pelo corpo (5)

Chamar o médico (1, 2, 3, 4, 5)

Reavaliar o risco de queda (1, 2)

Preencher notificacdo de incidentes (1, 2, 3, 5)

Avaliag8o hemodinamica (2)

Avaliacdo do estado de consciéncia (3)

Transferéncia para o leito (3)

Avaliacdo dos sinais vitais (3, 4, 5)

Vigiar estado de consciéncia (3)

Levantar o doente (5)

Avaliar lesdes (5)

Procedimentos
pos-queda

Frustracdo (1, 2, 3, 5)

Constrangedor (2)

Culpabilizagéo (2)

Questionamento sobre o que poderia ter sido feito (3)

Impacto negativo na equipa de saude (4)

Causa receios e ansiedade (4)

Falta de atengo (6)

Tristeza (7)

Impacto emocional
nos profissionais de
salde

Consequéncias e
Respostas

Fonte: entrevistas semiestruturadas realizadas a profissionais de saide
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