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LUZIA, Melissa de Freitas. Avaliacdo dos resultados de enfermagem de pacientes
hospitalizados com alto risco de quedas por meio da Nursing Outcomes Classification/
NOC. 150 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 2019.

RESUMO

Introducdo: As quedas representam um dos principais incidentes de seguranca no
ambiente hospitalar. O papel da enfermagem e fundamental na prevengdo desses
eventos, desde a avaliacdo de risco, até as intervengdes preventivas e avaliacdo do
cuidado. Nesse contexto, os resultados de enfermagem (RE) da Nursing Outcomes
Classification (NOC) estabelecem medidas e definicdes padronizadas para avaliacdo
dos pacientes, demonstram se estdo respondendo adequadamente as intervencdes
preventivas e auxiliam a determinar se sdo necessarias mudancas no cuidado. Objetivo:
Avaliar os REs de pacientes hospitalizados com alto risco de quedas e de seus
familiares por meio da NOC. Método: Estudo longitudinal, prospectivo realizado em
um hospital universitério brasileiro no periodo de setembro de 2017 a agosto de 2018. A
amostra se constituiu de 68 pacientes adultos, internados ha (no maximo) 24 horas e
com alto risco de quedas (MFS-B >45) e 68 familiares. Os pacientes receberam trés
avaliacBes com mensuracdo de cinco REs: Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828),
Comportamento de Prevencao de Quedas (1909), Ambiente de Cuidado a Saude Seguro
(1934), Sinais Vitais (0802) e Resposta ao Medicamento (2301). Os familiares
receberam uma Unica avaliacdo referente a dois REs: Conhecimento: Prevencdo de
Quedas (1828) e Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909). A analise descritiva e
analitica considerou a escala Likert de 5 pontos da NOC, em que 1 corresponde ao pior
escore e 5 ao mais desejavel. O estudo foi aprovado pelo CEP da instituicdo (170279).
Resultados: Os pacientes eram, na sua maioria, do sexo feminino (58,8%), com média
de idade de 60,8 (£17,7) anos e 9,6 (x4,1) anos de estudo. Os familiares eram do sexo
feminino (77,9%), com idade média de 50,3 (£10,5) anos e com média de 10,5 (£3,3)
anos de estudo. A avaliacdo dos REs dos pacientes apontou para um nivel de
conhecimento entre limitado e moderado (2,55+0,06) e um comportamento preventivo
raramente a algumas vezes demonstrado (2,62+0,05). Melhora significativa no nivel da
escala Likert foi observada em cinco indicadores de conhecimento: Uso correto de
barras de apoio, Mudancas na pressdo arterial que aumentam o risco de quedas,
Medicamentos que aumentam o risco de quedas, Uso de procedimentos seguros de
transferéncia e Uso correto de dispositivos de assisténcia e em dois indicadores de
comportamento: Utiliza no banheiro barras de seguranca, para apoio das maos e
Utiliza adequadamente a cama. Os REs Ambiente de Cuidado a Saude Seguro (1934),
Sinais Vitais (0802) e Resposta ao Medicamento (2301) ndo apresentaram melhora
significativa entre os dias, indicando um ambiente moderadamente a totalmente
adequado (4,44+0,04), sinais vitais sem nenhum a leve desvio da variagdo normal
(4,6%0,03) e resposta ao medicamento entre leve a ndo comprometida (4,63+0,08). Na
avaliagdo dos REs dos familiares verificou-se um nivel de conhecimento entre limitado
e moderado (2,45+0,39) e um comportamento preventivo raramente a algumas vezes
demonstrado (2,14+0,61). Os pacientes que concordaram com a avaliacdo de risco
apresentaram melhor nivel de comportamento preventivo (p=0,01). Conclusdo: A
avaliacdo dos REs da NOC representa uma ferramenta Gtil no contexto da prevencao de
quedas, uma vez que permite a avaliacdo do paciente e da sua evolucdo clinica, o
planejamento da intervencdo e a identificacdo de préaticas efetivas. A equipe de
enfermagem deve ser capacitada e sensibilizada para a implementacdo de intervencoes
educativas ao paciente e seu familiar que promovam, além de conhecimento e



comportamento preventivo, a consciéncia do risco e envolvimento nas agbes de
cuidado.

Palavras-chave: Acidentes por quedas. Processo de Enfermagem. Avaliacdo de
resultados (cuidados de satde). Avaliacdo em Enfermagem.



LUZIA, Melissa de Freitas. Evaluation of the nursing outcomes of hospitalized patients
with high risk of falls through Nursing Outcomes Classification/NOC. 150s. Thesis
(Doctorate in Nursing) — School of Nursing, Federal University of Rio Grande do Sul.
Porto Alegre, 2019.

ABSTRACT

Introduction: Falls represent one of the main incidents of safety in the hospital
environment. The role of nursing is essential in the prevention of these events, from risk
assessment, to preventive interventions and evaluation of care. In this context, the
nursing outcomes (NO) of Nursing Outcomes Classification (NOC) establish
standardized measures and definitions for assessing patients, demonstrating whether
they are adequately responding to preventive interventions and assisting to determine
whether changes in care are necessary. Objective: To evaluate the NOs of hospitalized
patients with high risk of falls and their relatives through the NOC. Method: A
longitudinal, prospective study conducted in a Brazilian University Hospital in the
period from September 2017 to August 2018. The sample consisted of 68 adult patients
hospitalized (at most) 24 hours and with high risk of falls (MFS-B > 45) and 68
relatives. The patients received three assessments with measurement of five NOs:
Knowledge: Fall Prevention (1828), Fall Prevention Behaviour (1909), Environment of
Safe Health Care (1934), Vital Signs (0802) and Response to Medication (2301). The
relatives received a single evaluation of two NOs: Knowledge: Fall Prevention (1828)
and Fall Prevention Behaviour (1909). The descriptive and analytical analysis
considered the Likert scale of 5 points, in which 1 corresponds to the worst score and 5
to the most desirable. The study was approved by the institution's CEP (170279).
Results: The majority of the patients were females (58.8%), with a mean age of 60.8 (+
17.7) years and 9.6 (x 4.1) years of schooling. The relatives were female (77.9%), with
a mean age of 50.3 (x 10.5) years and with an average of 10.5 (+ 3.3) years of
schooling. The evaluation of the patients ' NOs pointed to a level of knowledge,
between limited and moderate (2.55 + 0.06) and a preventive behaviour rarely
sometimes demonstrated (2,62 = 0.05). Significant improvement in the Likert scale
level was observed in five knowledge indicators: Correct use of grab bars, Blood
pressure changes that increase risk for falls, Prescribed medications that increase risk
for falls, Use of safe transfer procedure and Correct use of assistive devices and in two
behavioural indicators: Uses, in the bathroom, safety bars to support hands and
Adequately uses the bed. The NOs of the Safe Health Care Environment (1934), Vital
Signs (0802) and Response to Medication (2301) showed no significant improvement
between days, indicating a moderate to fully adequate environment (4.44 + 0.04), vital
signs without any slight deviation of normal variation (4.6 + 0.03) and response to the
drug between lightly and uncompromised (4,63 + 0.08). In the assessment of family
members, there was a level of knowledge between limited and moderate (2.45 £ 0.39)
and a preventive behaviour rarely sometimes demonstrated (2.14 + 0.61). Patients who
agreed to the risk assessment presented a better level of preventive behaviour (P =
0.01). Conclusion: The evaluation of NOC outcomes represents a useful tool in the
context of the prevention of falls, since it allows the evaluation of the patient and its
clinical evolution, the planning of the intervention and the identification of effective
practices. The nursing team should be trained and sensitively to the implementation of
educational interventions for patients and their relatives who promote, in addition to
knowledge and preventive behaviour, awareness of risk and involvement in care
actions.

Key words: Accidental Falls. Nursing Process. Outcome Assessment (Health
Care). Nursing Assessment.



LUZIA, Melissa de Freitas. Evaluacion de los resultados de enfermeria de pacientes
hospitalizados con alto riesgo de caidas por medio de la Nursing Outcomes
Classification/ NOC. 150 h. Tesis (Doctorado en Enfermeria) — Escuela de Enfermeria,
Universidad Federal de Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 2019.

RESUMEN

Introduccion: Las caidas representan uno de los principales incidentes de seguridad en
el entorno hospitalario. El papel de la enfermeria es esencial en la prevencion de esos
acontecimientos, desde la evaluacion del riesgo, hasta las intervenciones preventivas y
la evaluacion de la atencion. En ese contexto, los Resultados de Enfermeria (RE) de la
Nursing Outcomes Classification (NOC) establecen medidas y definiciones
estandarizadas para evaluar a los pacientes, demostrando si estan respondiendo
adecuadamente a las intervenciones preventivas y ayudando a determinar si los cambios
en la atencion son necesarios. Objetivo: Evaluar los REs de pacientes hospitalizados
con alto riesgo de caidas y sus familiares, a través del NOC. Método: Un estudio
longitudinal y prospectivo realizado en un hospital universitario brasilefio en el periodo
de septiembre de 2017 a agosto de 2018. La muestra consistié en 68 pacientes adultos
hospitalizados (al maximo) 24 horas y con alto riesgo de caidas (MFS-B > 45) y 68
familiares. Los pacientes recibieron tres evaluaciones con medicion de cinco REs:
Conocimiento: Prevencion de Caidas (1828), Comportamiento de Prevencion de Caidas
(1909), Ambiente de Cuidado de Salud Seguro (1934), Signos Vitales (0802) y
Respuesta a Medicamentos (2301). Los familiares recibieron una sola evaluacién de dos
REs: Conocimiento: Prevencién de Caidas (1828), Comportamiento de Prevencién de
Caidas (1909). El analisis descriptivo y analitico consideré la escala Likert de 5 puntos,
en la que 1 corresponde a la peor puntuacion y 5 a la mas deseable. El estudio fue
aprobado por el CEP de la institucion (170279). Resultados: la mayoria de los
pacientes fueron del sexo femenino (58,8%), con una edad media de 60,8 (+ 17,7) afios
y 9,6 (£ 4,1) afos de escolaridad. Los familiares eran femeninos (77,9%), con una edad
media de 50,3 (x 10,5) afios y con un promedio de 10,5 (+ 3,3) afios de escolaridad. La
evaluacion de los REs de los pacientes apuntdé a un nivel de conocimiento, entre
limitado y moderado (2,55 + 0,06) y un comportamiento preventivo raramente a veces
demostrado (2, 62 + 0,05). Se observo una mejoria significativa en el nivel de la escala
Likert en cinco indicadores de conocimiento: Uso correcto de barras de apoyo,
Cambios en la presion arterial que aumentan el riesgo de caidas, Medicamentos que
aumentan el riesgo de caidas, Uso de procedimientos seguro de transferencia y Uso
correcto de dispositivos de asistencia y en dos indicadores de comportamiento: Uso en
las barras de seguridad del bafio, para el apoyo de la mano y el Uso de la cama
correctamente. Los REs del Ambiente Seguro de Salud (1934), los Signos Vitales
(0802) y la Respuesta a Medicamentos (2301) no mostraron mejoria significativa entre
los dias, indicando un ambiente moderado a totalmente adecuado (4, 44 + 0,04), signos
vitales sin desviacién de la variacion normal (4,6 + 0,03) y respuesta al farmaco entre
leve y sin compromiso (4,63 = 0,08). En la evaluacion de los miembros de la familia,
hubo un nivel de conocimiento entre limitado y moderado (2,45 + 0,39) y un
comportamiento preventivo raramente a veces demostrado (2,14 £ 0,61). Los pacientes
qgue acordaron la evaluacion del riesgo presentaron un mejor nivel de conducta
preventiva (P = 0,01). Conclusion: La evaluacion de los REs de la NOC representa una
herramienta Util en el contexto de la prevencion de caidas, ya que permite la evaluacion
del paciente y su evolucion clinica, la planificacion de la intervencion y la identificacion
de practicas efectivas. El equipo de enfermeria debe ser entrenado y sensible a la
implementacion de intervenciones educativas para los pacientes y sus parientes que



promueven, ademas del conocimiento y el comportamiento preventivo, la conciencia del
riesgo y la participacion en las acciones de cuidado.

Palabras clave: Caidas de Accidentes. Proceso de Enfermeria. Evaluacion de
Resultados (Atencion Sanitaria). Evaluacion de Enfermeria.
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1 INTRODUCAO

A queda é definida como: “vir a inadvertidamente ficar no solo ou em outro
nivel inferior, excluindo mudancas de posicdo intencionais para se apoiar em moveis,
paredes ou outros objetos”®.

As quedas representam um dos incidentes de seguranga mais prevalentes no
ambiente hospitalar, sendo responsaveis por dois em cada cinco eventos relacionados a
assisténcia do paciente, com indices que variam de 1,4 a 13 quedas para cada mil
pacientes/dia, de acordo com as caracteristicas do hospital e da populacéo atendida®®™.

A preocupagdo com eventos que comprometem a seguranca do paciente na area
da saude é mundial e vem sendo amplamente discutida. Todavia, apesar da
implementacdo de politicas e praticas direcionadas a seguranca da assisténcia e dos
padrdes elevados de qualidade exigidos atualmente, verifica-se que a ocorréncia de
quedas nas instituicdes de satde ainda é frequente®*°®).

Aproximadamente 30% a 50% das quedas acarretam algum tipo de dano ao
paciente, sendo 10% graves como fraturas de fémur, quadril e traumas de cranio, que
podem levar 0 paciente ao Obito em casos mais severos. As consequéncias desses
eventos incluem dores crénicas, limitacfes, incapacidades fisicas, aumento do tempo de
internagdo, dos custos hospitalares e das implicacdes éticas e legais para a instituicio™
7—8).

Nesse contexto, associado aos danos fisicos também se observam repercussdes
psicoldgicas e sociais, principalmente com idosos, como o medo de cair novamente,
depressdo e isolamento social. Quedas com dano também estdo relacionadas com
maiores indices de reinternacdo hospitalar e de alta para casas geriatricas @7,

Diante desse cenario, a OMS em parceria com a Joint Commission International
(JCI) estabeleceu como sua sexta meta internacional de seguranca: "Reduzir o risco de
lesBes ao paciente decorrentes de quedas"®. Aliado a isso, o Ministério da Satde
brasileiro criou o Protocolo Prevengédo de Quedas, vinculado ao Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), que define a¢des para reduzir a ocorréncia de quedas de
pacientes hospitalizados e o dano decorrente™?,

A incidéncia de queda vem sendo utilizada como um indicador de qualidade
assistencial, permitindo avaliar e estimular melhorias nos processos assistenciais, uma
vez que a qualidade em saude est fortemente relacionada as questdes de seguranca do

cuidado™*1?),
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Assim, as quedas e a sua prevencdo tém se tornado importantes objetos de
estudos, na busca das melhores praticas para reduzir o risco, o evento e os danos
relacionados™*** e as evidéncias demostram que programas baseados em
intervencdes multifatoriais podem reduzir as mesmas3519).

Dentre os principais componentes dessas intervencdes estdo a avaliagdo e
sinalizacdo do risco do paciente, educacdo do paciente, familia e equipe de saude,
manejo de medicagdo, supervisao do paciente e das condicdes do ambiente!’ 1%,

Essas intervencgdes sao utilizadas de forma combinada, porém um bundle ideal
ainda ndo foi estabelecido, bem como quais desses componentes sdo 0S mais
importantes e efetivos na prevencdo do evento. A educacdo do paciente e familia, por
exemplo, ainda tem sido pouco explorada na prevencdo de quedas em ambiente
hospitalar, principalmente, pelas acdes de enfermagem®",

A participacdo do paciente e do seu familiar nas acdes preventivas vem sendo
cada vez mais enfatizada pelos programas mundiais de seguranga, e a enfermagem
necessita realizar esforgos, para que o paciente compreenda a sua vulnerabilidade, ja
que a adesdo as medidas de prevencdo esta relacionada a forma como ele entende a sua
situacdo de risco para queda. Por outro lado, também é fundamental avaliar a percepc¢éo
do paciente e do seu familiar sobre a orientacdo ou a estratégia que Ihes € fornecida pelo
profissional de satde, além de verificar o quéo efetivas sa0®®.

A equipe de enfermagem compreende os profissionais que estdo proximos aos
pacientes nas 24 horas do dia e que dispensam maior tempo na assisténcia direta,
atuando de forma intensiva nos programas de prevencao de quedas. Os enfermeiros, por
sua vez, coletam dados da histéria e do exame fisico dos pacientes, diagnosticam,
planejam, implementam intervengdes e avaliam resultados, pela aplicagdo do Processo
de Enfermagem (PE). O cuidado prestado por estes profissionais tem sido reconhecido
como um fator fundamental na prevencéo de quedas*??.

Ao utilizar o PE no cenério da prevencédo de quedas, o enfermeiro também pode
se subsidiar dos sistemas de linguagens padronizadas (SLP), que nomeiam, organizam e
classificam os elementos da sua pratica (diagnésticos, intervencfes e resultados),

@) Dentre esses sistemas, destaca-se a

contribuindo para a seguranca do paciente
classificagdo diagndstica da NANDA International (NANDA-1)®?, a classificacdo de
intervencdes da Nursing Interventions Classification (NIC)®®, e a classificagdo de

resultados de enfermagem da Nursing Outcomes Classification (NOC)®#?.
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A NOC é uma classificacdo que se encontra em processo de desenvolvimento e
refinamento e a sua utilizacdo na pratica clinica é ainda incipiente. Porém, a sua
aplicacdo tem se mostrado vidvel e Gtil na avaliagdo das intervencdes de enfermagem,
pois os seus indicadores possibilitam verificar de forma objetiva a efetividade das
mesmas®*,

Estudos brasileiros vém utilizando a NOC no contexto da prevencdo de quedas,
com foco no refinamento de resultados e indicadores. O resultado de enfermagem (RE)
“Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909)” teve suas defini¢cBes conceituais e
operacionais construidas e validadas por especialistas para 0 uso com pacientes
hospitalizados®®?®) também foi validado para o uso com pacientes acometidos por
acidente vascular encefalico no contexto domiciliar’®®.

O mesmo RE também foi utilizado em outro estudo para avaliar o
comportamento de prevencdo de quedas de pacientes idosos hospitalizados, concluindo
haver um comportamento mal praticado pelos pacientes, o que reforca a necessidade de
medidas preventivas com foco na orientagdo®?.

Assim, embora ja bem reconhecida a importancia da prevencdo de quedas, bem
como a utilizacdo de resultados para avaliar a efetividade do cuidado de enfermagem
verifica-se que, pesquisas envolvendo a aplicacdo da NOC na prética clinica, com
avaliagdo de RE especificos neste contexto sdo limitadas®?.

Essa lacuna reforca a importancia de estudos que utilizem essa classificagdo em
ambiente clinico real, para avaliar o cuidado prestado aos pacientes em risco de queda,
visando alcancar melhores resultados na sua prevengdo e na reducdo de danos no
contexto hospitalar.

O hospital campo deste estudo ja utiliza, ha alguns anos, medidas que permitem
0 gerenciamento do evento queda como notificacao, investigacao, analise e utilizacao de
indicador de qualidade, além das medidas de prevencéo. Todavia, ainda ndo tem estudos
que avaliem os REs dos pacientes com risco de quedas com a utilizacdo de uma
classificacdo padronizada como a NOC, para verificar a efetividade das intervengdes
preventivas adotadas na pratica clinica.

Nessa perspectiva, esse estudo pretende responder a seguinte questdo: Quais 0s
resultados obtidos na avaliacdo de pacientes hospitalizados com alto risco de quedas
submetidos as intervencdes de enfermagem preventivas de quedas relacionados ao
conhecimento e comportamento, resposta a medicamentos, controle de sinais e ambiente

de cuidado a saude seguro?
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Por conseguinte, a tese desse estudo se fundamenta na seguinte hipdtese: O uso
da NOC evidencia que intervengdes de enfermagem relacionadas a prevencgéo de quedas
contribuem para a melhora dos resultados de pacientes hospitalizados com alto risco de
quedas.

A relevancia do estudo esta na avaliacdo dos resultados de enfermagem para
prevencdo de quedas por meio da mensuragdo dos resultados NOC em ambiente clinico

real, podendo contribuir para nortear mudancgas que auxiliem na seguranca do paciente.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os resultados de enfermagem de pacientes hospitalizados com alto risco de

quedas por meio da NOC.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar os cuidados de enfermagem e as condutas educativas descritas pelos
enfermeiros para os pacientes com alto risco de quedas;

e Auvaliar os pacientes e seus familiares por meio de indicadores selecionados dos
resultados NOC Conhecimento: Prevengéo de Quedas (1821) e Comportamento
de Prevencéo de Quedas (1909);

e Avaliar os pacientes por meio de indicadores selecionados dos resultados NOC
Resposta ao Medicamento (2301) e Sinais Vitais (0802);

e Avaliar as condi¢cbes do ambiente dos pacientes por meio de indicadores
selecionados do RE Ambiente de Cuidado a Satde Seguro (1934);

e Avaliar a correlagdo dos resultados NOC Conhecimento: Prevencdo de Quedas
(1821) e Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) e comparar suas

médias com variaveis dos pacientes e familiares.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

Este capitulo apresenta a revisdo da literatura construida com o intuito de
embasar teoricamente a tematica em estudo e esta apresentada em quatro partes:
e Quedas no ambiente hospitalar;
o Fatores de risco e instrumentos de predigéo;
e Intervencdes preventivas de quedas;
e Processo de Enfermagem na prevencdo de quedas: do diagndstico a avaliacéo de

resultados.
3.1 QUEDAS NO AMBIENTE HOSPITALAR

As quedas de pacientes e as lesdes decorrentes representam um sério problema
para as instituicdes hospitalares, uma vez que a seguranca do paciente e a qualidade da
assisténcia apresentam-se como questdes prioritarias dessas organizacdes®?.

Estima-se que ocorram mais de um milhdo de quedas de pacientes em hospitais
americanos por ano, tornando este evento um dos incidentes de seguranga mais
reportados®'?). Estudos brasileiros apontam uma incidéncia de 1,6 a 12,6 quedas para

cada 1000 pacientes/dia®*®"

. Na Australia, uma investigacdo realizada em nove
hospitais encontrou uma taxa de 3,17 quedas para cada 1000 pacientes/dia®®.

LesGes decorrentes de quedas também estdo relacionadas a um aumento de 6 a
12 dias no tempo de internacdo do paciente e a uma média adicional de 13.316 ddlares
nos custos hospitalares que, em 2015, totalizaram mais de 31 bilhdes de délares®32).

Pacientes hospitalizados possuem risco aumentado de quedas devido ao
ambiente desconhecido e a situagéo clinica desfavoravel em que se encontram, como a
presenca de condicbes agudas e cronicas, tais como doengas neurologicas,
cardiovasculares, incontinéncia urinéria e/ou intestinal, problemas de equilibrio, forca e
visdo, alteracdo na marcha e reacdes adversas a medicamentos“3¥. Além disso, a
internacdo envolve mudancas no cotidiano do paciente, adaptacdes em relacdo as rotinas
da instituicdo, a estrutura fisica e muitas vezes a sua atual condicdo clinica que pode
alterar a sua autonomia e funcionalidade®”.

As quedas podem ser classificadas em trés tipos®®:
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e Queda fisiologica antecipada: queda previsivel, em que o0 paciente apresenta
sinais que indicam a probabilidade de cair, devido a alteracGes fisioldgicas. Este tipo de
queda constitui quase 80% do total dos eventos;

e Queda acidental: ocorre quando o paciente escorrega ou tropeca, geralmente
causada por fatores externos a pessoa, como 0s ambientais e correspondem a 14% dos
eventos;

e Queda fisiologica ndo antecipada: definida como imprevisivel, até que a
primeira ocorra de fato, geralmente associada a presenca de convulsdes, desmaios,

fraturas patologicas entre outras. Correspondem a cerca de 8% do total das quedas.
3.2 FATORES DE RISCO E INSTRUMENTOS DE PREDIC}AO

A queda € um evento multifatorial, apresenta fatores de risco intrinsecos, ou
seja, aqueles relacionados ao paciente, fatores extrinsecos, referentes ao ambiente
hospitalar e aos processos de trabalho®®>") e os comportamentais®®.

A maioria dos preditores de queda apontados na literatura s&o os relacionados ao
paciente e incluem: alteracbes no nivel de consciéncia (déficit cognitivo, confusao,
deméncia, delirio, agitacdo), alteracdes na mobilidade fisica (alteracbes na marcha e no
equilibrio), polifarmacia, uso de medicamentos (benzodiazepinicos, antipsicoticos,
antidepressivos, opiadceos, barbitlricos, anti-histaminicos, anticonvulsivantes, anti-
parkinsonianos, sedativos, anti-hipertensivos, diuréticos, antidiabéticos e laxantes),
idade avancada, diagnéstico de cancer e histdria recente de queda®?%%=39.

Os fatores relacionados ao ambiente hospitalar sdo: altura da cama,
inadequacdo/auséncia de grades no leito, auséncia de equipamentos de apoio, pisos
desnivelados e ambiente ndo familiar®®*9. Dentre os fatores extrinsecos, ainda cabe
ressaltar a auséncia de cuidador e o periodo pds-operatorio, identificados em um estudo
recente sobre preditores de risco de quedas em pacientes adultos hospitalizados“?.

Os fatores relacionados ao processo de trabalho de enfermagem, como a relagéo
staff-paciente e a carga de trabalho vém sendo mais recentemente explorados. Ha
evidéncias de que um dimensionamento de enfermagem e carga de trabalhos adequados
podem contribuir com melhores resultados assistenciais e com a reducdo da ocorréncia
de quedas®"4043).

O fator comportamental também é considerado como um determinante para

quedas, incluindo aspectos como tomada de deciséo, comportamento de risco, medo de
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cair®# e grau de exposicdo ao risco, ou seja, quanto maior o grau de atividade e de
inatividade de uma pessoa maior o risco de cair, seja pela maior exposicao das ativas ou
pela fragilidade das inativas“®.

Estudos qualitativos mostram que alguns fatores levam os idosos a assumirem
comportamentos de risco para quedas durante a hospitalizacdo, como a disposicédo de
pedir ajuda, desejo de testar seus limites fisicos, falhas na comunicagdo, entre o idoso e
os profissionais de salide e o atraso na prestacdo de auxilio®*",

Diferentes escalas sdo capazes de estimar o grau de suscetibilidade para queda,
mediante da avaliacdo de fatores intrinsecos e extrinsecos ao paciente com base em uma
pontuacdo, em que o escore final indica o nivel de risco a que ele estd exposto.
Instrumentos de avaliacdo de risco de queda devem ter propriedades psicométricas
consistentes; a capacidade de identificar corretamente populacfes de moderado a alto
risco (sensibilidade) e identificar de forma semelhante aquelas populacfes que nao estao
em risco (especificidade) >4,

Dentre estes instrumentos estdo a Heindrich 1l Fall Risk (HFRMIN“®, a St.
Thomas Risk Assessment Tool (STRATIFY)“? e a Morse Fall Scale (MFS)®?, os
quais possuem diferentes valores de sensibilidade e especificidade.

A MFS, desenvolvida em 1989 no Canada, é descrita pela sua autora como
sendo um método simples e rapido de avaliar a probabilidade de um doente cair. E a
escala de risco mais conhecida e utilizada no Brasil, um instrumento composto de seis
fatores de avaliacdo: (1) histdria de quedas; (2) diagnéstico secundario; (3) auxilio para
deambular; (4) terapia intravenosa; (5) marcha e (6) estado mental. Conforme a
pontuacdo total os pacientes sdo classificados como de risco alto (pontuagdao >45),
moderado (pontuacdo entre 25 e 44) ou baixo (pontuago entre 0-24)°*23)_ Qs escores
de sensibilidade variam de 38,3 a 91,5% e de especificidade, 10,9 a 81,7% %35,

A STRATIFY foi desenvolvida em 1997 na Inglaterra. Os fatores avaliados
incluem: (1) histéria de quedas; (2) nivel de consciéncia (confusdo, desorientagcdo e
agitacdo); (3) alteracdo visual; (4) frequéncia ao banheiro; (5) transferéncia e
mobilidade prejudicadas. O escore maximo é cinco, os valores acima de dois indicam
alto risco de quedas. A sensibilidade varia de 55®% a 93%“? e a especificidade de

75,359 a2 87,79%1“.

A HFRMII foi publicada em 2003 nos Estados Unidos da América. O modelo €
composto de seis fatores de risco: (1)confusdo/desorientacdo; (2)depressao sintomatica;
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(3)alteracdo das eliminagdes; (4)sexo; (5)uso de antiepiléticos/benzodiazepinicos;
(6) “Get up and go test”, que avalia a mobilidade e o equilibrio funcional do paciente.
Cada fator de risco recebe um escore, um escore total de cinco ou mais indica um alto
risco para quedas. A sensibilidade e especificidade foram de 74,9 e 73,9%,
respectivamente, quando testado em um hospital terciario de tratamento agudo®>#¢°9,

Esta escala foi traduzida e adaptada transculturalmente para a lingua portuguesa
do Brasil®? e a sua versdo brasileira demonstrou boa capacidade preditora de queda em
adultos hospitalizados, no ponto de corte para a classificacdo do risco elevado,
conforme a original, com sensibilidade de 95,2% e especificidade de 64%9.

Nesse ambito, recentemente, foi desenvolvida por pesquisadores brasileiros a
escala Severo-Almeida-Kuchenbecker (SAK) um modelo de predicdo de risco de
quedas para uso em pacientes adultos hospitalizados, que avalia fatores intrinsecos e
extrinsecos. A escala inclui sete varidveis: (1) desorientacdo/confusdo; (2) micgédo
frequente; (3) limitacdo para deambular; (4) auséncia de acompanhante; (5) pos
operatério; (6) queda prévia e (7) nimero de medicamentos administrados em até
72horas. As classes de risco sdo baixo: <6,0, moderado: 6,5 a 10 e alto: >10,5. A
precisdo preditiva foi considerada aceitavel, com sensibilidade de 82% e especificidade
de 38,2917,

Conhecer e identificar os diferentes fatores de risco para quedas em pacientes
hospitalizados ¢é fundamental, pois fornece subsidios para a decisdo clinica do
enfermeiro, facilita uma medida mais acurada da probabilidade de cair, impactando

positivamente na seguranca do paciente 249,

3.3 INTERVENCOES PREVENTIVAS DE QUEDAS

Muitos tipos de intervencdes vém sendo utilizados para prevenir quedas em
pacientes hospitalizados como: avaliacdo e sinaliza¢do de risco, revisdo de medicacao,
suplementacdo de vitamina D, supervisdo de ida ao banheiro, calgados adequados,
exercicios, tecnologias ambientais como alarmes de cama/cadeira e uso de leitos
especiais/baixos, intervengdes de orientacdo a pacientes e familiares, capacitacdo da
equipe de satde e melhora do sistema organizacional "%,

Os programas de prevencdo de quedas podem incluir intervencdes de
componente Unico (por exemplo, exercicio) ou envolver combinag@es de dois ou mais

tipos (por exemplo, exercicio e revisdo de medicagdo). A sua pratica pode ser dividida
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em dois grupos principais: 1) intervencdes multifatoriais, em que a selecdo de
intervencgdes é baseada na avaliacdo dos fatores de risco de queda de cada paciente; 2)
intervengdes de multiplos componentes, nas quais as mesmas intervencdes sao
fornecidas a todas as pessoas®®°?,

Nesse contexto, evidéncias de alta qualidade que mostrem programas de
prevencdo de quedas com intervencdes efetivas em hospitais sdo limitadas“®°®. A mais
recente revisdo sistematica da Cochrane concluiu que intervencfes multifatoriais podem
reduzir quedas em pacientes hospitalizados, permanecendo inconclusivo quais
intervencdes especificas sdo realmente efetivas em evitar e reduzir o desfecho. E
sugerido que mais estudos sejam realizados para confirmar a eficicia destas
intervencdes no contexto hospitalar™®3®).

Em ambito nacional, recomenda-se que as medidas de prevencdo de quedas no
ambiente hospitalar sejam instituidas conforme o Protocolo Prevencdo de Quedas do
PNSP, que tem como finalidade reduzir a ocorréncia de queda de pacientes
hospitalizados e o dano decorrente. Fundamenta-se basicamente na implementacéo de
medidas que contemplem avaliacdo de risco, cuidado multiprofissional, ambiente
seguro e educacdo do paciente, familiares e profissionais®?.

O protocolo apresenta agdes preventivas que incluem medidas universais, ou
seja, aquelas voltadas para todos os pacientes, independentemente do risco, medidas
individuais, que devem ser realizadas conforme avaliacdo do risco de queda,
procedimentos operacionais e estratégias de monitoramento e indicadores®?.

As medidas universais de prevengdo de quedas incluem a criagdo de um
ambiente de cuidado seguro e a utilizacdo de estratégias de educacdo dos pacientes e
familiares, ndo s6 sobre o risco de queda, como também sobre como prevenir sua
ocorréncia®.

As medidas individuais de prevencdo de quedas incluem a avaliagédo do risco de
queda, orientacdo do paciente e familiar, sinalizagdo de risco, comunicacdo efetiva entre
os profissionais sobre o risco de queda, supervisdo dos pacientes com uso de
medicamentos de risco e registro das agdes em prontudrio. Recomenda-se que as
medidas preventivas sejam individualizadas, uma vez que os fatores contribuintes
podem variar de acordo com o paciente®®.

As estratégias de monitoramento e indicadores envolve a criagdo de um sistema

de notificacdo de quedas, investigacéo e anélise de suas causas®. O gerenciamento do
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evento é fundamental para orientar medidas de prevencéo, educacdo, subsidiar a gestdo

e as acdes de cuidado®.

3.4 PROCESSO DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO DE QUEDAS: DO
DIAGNOSTICO A AVALIACAO DE RESULTADOS

A enfermagem vem buscando fundamentar a sua pratica com base em evidéncias
e na avaliacdo de resultados e nesse sentido utiliza o PE para nortear a sua préatica
clinica, incluindo a prevencéo de quedas no ambiente hospitalar.

O PE é um método que possibilita a cientificidade e a dinamicidade das acGes
sistematizadas e inter-relacionadas do cuidado de enfermagem com vistas a
identificacdo, compreensdo e descricdo das respostas humanas aos problemas de
salide/processo vitais. Esta metodologia € desenvolvida em cinco etapas: coleta de
dados, diagnostico de enfermagem, planejamento da intervencdo, implementagdo e
avaliagdo do resultado®®®.

A utilizacdo do PE juntamente com sistemas de Linguagens Padronizadas (SLP)
vem trazendo beneficios para a pratica da enfermagem, em virtude da organizacao e
melhora da assisténcia, qualificacdo das informacdes e do registro além de aumentar a
visibilidade das acgdes de enfermagem. Os SLP mais utilizados na realidade brasileira
50 as taxonomias da NANDA-I, NIC e a NOC®#22).

A metodologia do PE é uma importante estratégia a ser empregada no cenario de
cuidado a pacientes hospitalizados e em risco de quedas, uma vez que norteia as agoes
de enfermagem de forma sistematizada desde a avaliacdo do risco até as intervencdes
preventivas e avaliacdo do cuidado. Na sua primeira etapa (coleta de dados) o
enfermeiro realiza o levantamento de informacGes sobre o paciente, através da
anamnese e exame fisico, & nesse momento que também avalia o risco de quedas®®.

Na segunda etapa do PE, o enfermeiro pode estabelecer o DE Risco de quedas
(NANDA-1)®?, conforme a avaliacdo de risco realizada. Este DE tem sido objeto de
varios estudos que buscaram conhecer os fatores de risco e o perfil dos pacientes em
populacOes especificas e no contexto hospitalar, fornecendo subsidios para o melhor
planejamento das acOes de prevencdo de quedas e mostrando que sua utilizacdo é uma
importante ferramenta da prética clinica®®.

Apds o estabelecimento do DE, o enfermeiro realiza o planejamento, que
compreende a definicdo dos resultados/metas a serem alcancados conforme a NOC e a
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prescricdo dos cuidados preventivos, que podem ser selecionados de acordo com a NIC.
As intervencfes apontadas como prioritarias, ou seja, aquelas que tém grande
probabilidade de resolver/melhorar o DE Risco de quedas sdo Prevencdo de Quedas e
Controle do Ambiente: Seguranca®®?.

Essas duas intervencGes foram encontradas como as mais relevantes para
pacientes com DE Risco de quedas, em um estudo que identificou e mapeou o0s
cuidados de enfermagem prescritos na pratica clinica hospitalar com a NIC, na medida
em que suas atividades contemplaram a multifatorialidade do evento, corroborada pela
NIC, literatura e pratica clinica®®.

Na quarta etapa do PE, as intervencfes devem ser implementadas e, por ultimo,
avalia-se a efetividade do cuidado, mediante avaliacdo dos RE da NOC. Esta
classificacdo compreende os resultados que descrevem o estado, comportamento, ou
percepcdo do individuo em resposta ao cuidado realizado, possui uma estrutura
organizacional de cinco niveis: dominios, classes, resultados, indicadores e escalas de
medida.

Atualmente, a NOC encontra-se na sua sexta edicdo, ainda ndo traduzida para o
portugués, compreendendo 540 resultados distribuidos em sete dominios e 34
classes®. A quinta edicéo, traduzida para o portugués, possui 490 resultados, sete
dominios e 31 classes®:

e Dominio I - Saude Funcional: apresenta resultados que descrevem a capacidade
para o desempenho de tarefas basicas da vida. Inclui as classes: Manutencdo de Energia,
Crescimento e Desenvolvimento, Mobilidade e Autocuidado.

e Dominio Il - Saude Fisioldgica: inclui resultados que descrevem o
funcionamento orgénico. As suas classes sdo: Cardiopulmonar, Eliminacdo, Liquidos e
Eletrolitos, Resposta Imune, Regulagdo Metabdlica, Neurocognitivo, Digestdo e
Nutricdo, Resposta Terapéutica, Integridade Tissular e Funcao Sensorial.

e Dominio Il - Salde Psicossocial: retne resultados que descrevem o
funcionamento psicoldgico e social. As classes apresentadas nesse dominio sédo: Bem-
Estar Psicoldgico, Adaptacdo Psicossocial, Autocontrole e Interagdo Social.

e Dominio IV - Conhecimento em Saude e Comportamento: apresenta resultados
acerca de atitudes, compreensdo e a¢des, com relacdo a salde e as doencas. Suas classes
sdo: Comportamento de Saude, Crencas em Saude, Controle da Saide, Conhecimento

em Saude, Controle de Riscos e Seguranga.



30

e Dominio V - Saude Percebida: apresenta resultados que descrevem impressoes
de um individuo sobre a saude e a assisténcia a saude. As classes incluidas nesse
dominio sdo: Salde e Qualidade de Vida, Estado dos Sintomas e Satisfacdo com o
Cuidado.

e Dominio VI - Salde Familiar: inclui resultados sobre o estado de salde,
comportamento ou funcionamento da familia como um todo ou de um individuo como
membro da familia. Abrange as classes: Desempenho do Cuidador Familiar, Estado de
Saude de um Membro da Familia, Bem-estar Familiar e Criacéo de Filhos.

e Dominio VII — Saude da Comunidade: apresenta resultados que descrevem a
salde, o bem-estar e o funcionamento de uma comunidade ou populacdo. As classes
pertencentes a este dominio sdo: Bem-estar da Comunidade e Protecdo da Salde da
Comunidade.

A avaliacdo dos RE permite quantificar as alteracdes no estado dos pacientes
apos intervencdes e monitorar a sua melhora ou piora, além de funcionar como uma
medida basal do seu estado de satide®®?.

Cada resultado possui uma lista de indicadores a serem selecionados e, pelo
menos, uma escala do tipo Likert de cinco pontos®?. Os intervalos para a mensuragio
dos resultados sdo determinados pelo enfermeiro baseado no seu julgamento clinico,
considerando o contexto, as caracteristicas dos pacientes e do conceito. Contudo, no
minimo duas avaliacBes sdo necessarias para que o estado do paciente possa ser
avaliado®”.

Para selecionar os resultados mais adequados a um problema especifico do
paciente o enfermeiro pode utilizar o capitulo de ligacdes “NOC — Diagnosticos da
NANDA-I” que é apresentado no livro da NOC®”. Nesse capitulo h4 uma lista de
resultados direcionados as avaliacGes de cada diagnostico de enfermagem, tendo em
conta as caracteristicas definidoras, fatores de risco e fatores relacionados identificados.
Uma ligacdo é uma associacao ou relacdo que existe entre um diagnostico e o resultado
desejado. Para o DE Risco de Quedas a NOC aponta a ligacéo de 54 resultados®”, os

quais estdo descritos no Quadro 1.
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Quadro 1- LigacGes de resultados NOC para o DE Risco de Quedas

DE RISCO DE QUEDAS

Definigdo: Suscetibilidade aumentada para quedas que podem causar dano fisico

Resultados para Avaliar e Mensurar a Real Ocorréncia do DE

Gravidade da Lesdo Fisica

Ocorréncia de Quedas

Resultados Associados aos Fatores de Risco

*Ambiente de Cuidado a Saude Seguro

Aptidao Fisica

Ambiente Domiciliar Seguro

Autocontrole da Doenca Aguda

Autocontrole de Convulsdes

Estado Nutricional

Autocuidado: Higiene Intima

Fadiga: Efeitos Deletérios

Cognicéo

Funcdo Esquelética

Comportamento de Cessagio do Abuso de Alcool

Funcdo Sensorial

Comportamento de Compensagao da Audicao

Funcéo Sensorial: Audigdo

Comportamento de Compensagdo da Visdo

Funcéo Sensorial: Viséo

*Comportamento de Prevencéo de Quedas

Gravidade da Hipotensdo

*Conhecimento: Prevencdo de Quedas

Hidratacdo

Conhecimento: Seguranga Fisica da Crianca

Locomocao: Cadeira de Rodas

Continéncia Intestinal

Locomocgao: Caminhar

Continéncia Urinaria

Marcha

Controle de Riscos

Mobilidade

Controle de Riscos: Uso de Alcool

Movimento Coordenado

Cuidado com o Lado Afetado

Nivel de Delirio

Desempenho dos Pais: Seguranca Fisica da
Crianga na Primeira e Segunda Infancia

Nivel de Deméncia

Desempenho dos Pais: Seguranca Fisica do
Lactente

Nivel de Fadiga

Desempenho na Transferéncia

Nivel de Glicose no Sangue

Deslocamento Seguro

Recuperacéo Cirurgica: Pos-operatorio Imediato

Detec¢do do Risco

Recuperacdo Pos-procedimento

Envelhecimento Fisico

Resisténcia

Equilibrio

*Resposta ao Medicamento

Estado Circulatorio

Satisfagdo do Cliente: Seguranca

Estado Neurolégico: Controle Motor Central

*Sinais Vitais

Estado Neurolégico: Periférico

Sono

Fonte: Moorhead, 2016

“Resultados selecionados para serem mensurados no presente estudo.

Dentre os 52 resultados que estdo associados aos fatores de risco, dois avaliam

diretamente a prevencdo de quedas e estdo localizados no Dominio Conhecimento e
Comportamento em Saude. S&o eles: Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909),
que ¢ definido como “Acdes pessoais ou do cuidador da familia para minimizar fatores
de risco capazes de precipitar quedas no ambiente pessoal” e 0 Conhecimento:
Prevencdo de quedas (1828), definido como “Extensdo da compreensdo sobre a
prevencao de quedas”.

Além desses, 0s REs Ambiente de Cuidado a Saude Seguro (1934), no Dominio
Conhecimento e Comportamento em Salde; Resposta ao Medicamento (2301) e Sinais
Vitais (0802), no Dominio Saude Fisiologica se associam a fatores de risco de queda

importantes no cenario hospitalar, como a questdo ambiental (p.ex. ambiente
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desconhecido), uso de agentes farmacoldgicos (p.ex. anti-hipertensivos e psicotrépicos)
e alteracOes de sinais vitais (p.ex. hipotensdo/hipertensao).

Dessa forma, os resultados de enfermagem contribuem para a tomada de
decisbes, pois estabelecem medidas e definicdes padronizadas e permitem a avaliagcdo
da qualidade e da efetividade dos cuidados de enfermagem. Essa mensuracdo aponta se
0s pacientes estdo respondendo adequadamente as intervencGes de enfermagem,
auxiliando a determinar se s&o necessarias mudancas no cuidado®*®®.

Estudo de revisdo integrativa sobre a classificagdo dos resultados de
enfermagem encontrou que, o conhecimento produzido abordou principalmente
aspectos da traducdo e adaptacdo cultural dos resultados, a avaliacdo de sua
aplicabilidade e a validagéo de seus itens, havendo um aumento de estudos com a NOC
no Brasil nos dltimos anos®.

Na prética clinica, os estudos com a utilizagdo da NOC ainda sao recentes, e por
isso vem sofrendo adaptagdes. Verifica-se a utilizacdo de diferentes métodos de
andlises, inclusdo e agrupamento de indicadores, construcéo das defini¢des conceituais e
operacionais e a utilizacdo de instrumentos de coleta de dados elaborados com base em
indicadores de resultados da NOC. Essas modificacdes vém sendo propostas com o
intuito de refinamento da aplicacdo da NOC, ou seja, de seus indicadores e escalas, nos
diferentes contextos da pratica clinica®’ %679,

Assim, os sistemas de linguagens padronizadas NANDA-I, NIC e NOC
associados ao PE ajudam a descrever e a fundamentar a préatica clinica, bem como
contribuir para uma assisténcia de maior qualidade e seguranca, tanto para 0s pacientes

como para os profissionais®”.



33

4 METODOS

Descrevem-se, neste capitulo, os métodos utilizados para realizacdo da pesquisa,
incluindo o tipo de estudo, local de realizacdo, populacdo e amostra, logistica para
coleta de dados, estudo piloto, correlacdo interobservador, analise dos dados e as

consideracdes éticas.
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo, longitudinal e prospectivo, em que os dados
sdo coletados em mais de um ponto temporal ao longo de certo periodo. Os estudos
longitudinais sdo modelos que permitem estudar as mudancgas ao longo do tempo e a

sequéncia temporal dos fendmenos de interesse(’?.
4.2 LOCAL DE REALIZAC;AO DO ESTUDO

O presente estudo foi desenvolvido no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), instituicdo publica e universitaria, integrante da rede de hospitais
universitarios do Ministério da Educacdo (MEC) e vinculada academicamente a
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Hospital de grande porte, com
atencdo multipla, voltado a educacdo, pesquisa e assisténcia a salde, acreditado pela
JCI, possui cerca de 850 leitos e atende 60 especialidades, com servicos e
procedimentos a uma clientela formada, prioritariamente por pacientes do Sistema
Unico de Satde (SUS).

O estudo foi conduzido nas Unidades de Internacdo (Uls) clinica e cirurgica que
fazem parte do Servigo de Enfermagem Clinica (Seclin) e do Servico de Enfermagem
Cirdrgica (SEC), totalizando cerca de 445 leitos.

Servigo de Enfermagem Clinica
¢ Unidade de Internacdo 4° Sul: atendimento a pacientes clinicos e/ou cirlrgicos;
¢ Unidade de Internacgdo 5° Norte: atendimento clinico;
e Unidade de Internacdo 6° Norte: atendimento clinico e cirdrgico;
e Unidade de Internacdo 7° Norte: atendimento clinico.

Servigo de Enfermagem Cirdrgica
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e Unidade de Internacdo 3° Norte e 3° Sul: atendimento a pacientes clinicos e
cirurgicos;

e Unidade de Internacdo 7° Sul: atendimento a pacientes cirurgicos;

eUnidade de Internacdo 8° Norte: atendimento a pacientes cirdrgicos,
especialmente ortopedicos;

e Unidade de Internacdo 8° Sul: atendimento de pacientes cirdrgicos. Referéncia
no cuidado de pacientes submetidos a transplantes de 6rgdos solidos, além de atender
pacientes do Programa de Transtorno de Identidade de Género e pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica;

e Unidade de Internacdo 9° Norte: atendimento de pacientes cirurgicos.

No HCPA, o PE ¢ utilizado na prética clinica e as suas etapas (anamnese e
exame fisico, diagnostico, prescricdo e evolucdo de enfermagem) estdo disponiveis no
Prontuario Eletrénico do Paciente, através do Aplicativo de Gestdo Hospitalar
(AGHUse)®,

A anamnese e exame fisico estdo estruturados com base no referencial tedrico
das Necessidades Humanas Béasicas (NHB) de Wanda Horta, sendo realizado a cada
internacdo do paciente, em até 24 horas®?.

Os diagnosticos de enfermagem, organizados dentro de cada NHB, seguem a
terminologia da NANDA-I e podem ser acessados no sistema informatizado pelos sinais
e sintomas identificados ou direto pelo DE estabelecido. Desse modo, por meio do
raciocinio clinico e do pensamento critico o enfermeiro define o DE e a sua etiologia
(fatores relacionados ou fatores de risco), para, entdo realizar a prescricdo de
enfermagem®.

Os cuidados utilizados na etapa de prescricdo seguem a NIC e a experiéncia
clinica dos enfermeiros que, a partir do DE estabelecido, seleciona os cuidados
pertinentes a condigdo clinica do paciente, definindo a frequéncia, o tipo e o
aprazamento. A evolucdo do enfermeiro ¢ realizada ap6s a avaliagdo diéria do estado
geral do paciente, na admisséo, na transferéncia, na alta, no obito e nas intercorréncias
clinicas®?.

A avaliacdo da efetividade das intervencdes por meio da NOC, encontra-se em
fase de estruturacdo para posterior implementacdo na pratica clinica de Enfermagem da
instituicdo. Entretanto, o estado do paciente é avaliado e registrado nas evolucdes de

enfermagem pela indica¢do da melhora, piora ou manutengéo do DE estabelecido®.
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O hospital campo deste estudo, seguindo as premissas globais de seguranca,
como a sexta meta internacional da OMS, possui uma Politica de Prevengdo de Quedas
e adota um Plano de Prevencgéo e Gerenciamento do evento, em que sdo estabelecidas
acOes a serem implementadas para avaliacdo e sinalizacdo do risco dos pacientes
internados, definicdo de medidas para evitar a ocorréncia de lesdes decorrentes de
quedas, bem como os procedimentos adotados para notificagdo e acompanhamento do
evento com vistas a minimizar a sua ocorréncia e impacto. Além disso, ha uma
Comissdo Multiprofissional de Prevencdo de Lesdes Decorrentes de Quedas,
responsavel por organizar esse trabalho.

A meta institucional estabelecida ¢ < 1,5 quedas/1000 pacientes-dia. No ano de
2018 a incidéncia de quedas no hospital foi de 1,52".

As medidas para prevencdo de quedas de pacientes adultos internados sao
baseadas nas recomendacdes do Protocolo Prevencdo de Quedas do PNSP, na NIC e na
literatura e incluem:

e Avaliacdo do risco de queda: através da aplicacdo da Morse Fall Scale na
versdo brasileira (MFS-B)®?, pelo enfermeiro em todos os pacientes nas primeiras 24
horas de internacdo. A reavaliagdo de risco é realizada semanalmente, apds
transferéncia para nova unidade, mudanca no estado de saude e ocorréncia de queda.
Conforme a pontuacdo da escala o paciente é classificado em Baixo Risco: pontuacdo
entre 0 e 20 pontos, Risco Moderado: pontuagédo entre 25 e 40 pontos ou Alto risco:
pontuagdo maior ou igual a 45 pontos.

e Medidas gerais para prevencdo de quedas: transportar paciente em maca ou
cadeira; manter o ambiente livre de obstaculos; orientar sobre a sinalizacdo de
seguranca do ambiente (piso molhado ou escorregadio, obras) e ofertar equipamentos de
auxilio a deambulacgdo, caso seja percebido problemas na marcha.

e Educacéo de pacientes e familiares: Assim que detectado o risco de quedas, 0
enfermeiro devera orientar o paciente e seu familiar quanto a adocdo de medidas
preventivas. O profissional devera utilizar material grafico ilustrativo (folder) para
auxiliar na orientacdo dessas medidas. Apos a educacao, deverd ser realizado o registro
no prontuério do paciente das orientacdes fornecidas, bem como do entendimento do
paciente e familiar em relacdo as medidas preventivas, no item “Conduta de Educagao”

da Anamnese e/ou Evolucéo.

*Dados de Informagdo Gerencial/Hospital de Clinicas de Porto Alegre, 2018.
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e Medidas destinadas a pacientes com alto risco de quedas (MFS-B > 45):
estabelecimento do DE Risco de quedas (NANDA-I) e implementacdo das medidas
preventivas:

-Colocar pulseira de sinalizacdo de risco amarela no paciente com risco de

quedas;

-Recomendar a permanéncia de um acompanhante durante as 24 horas;

-Orientar o paciente que solicite auxilio da enfermagem ao sair do leito;

-Garantir que o paciente esteja acompanhado na deambulagéo;

-Manter o ambiente iluminado, permitindo a visibilidade e reducéo de contrastes

acentuados ou sombras;

-Manter guardas elevadas no leito e rodas das camas travadas;

-Manter camas rebaixadas quando possivel, especialmente nos periodos de

repouso e em condicOes de agitacdo psicomotora;

-Inspecionar o ambiente do paciente com foco no risco de quedas, identificando as

caracteristicas ambientais capazes de aumentar o potencial de queda;

-Supervisionar o paciente com foco no risco de quedas monitorando modo de

andar, equilibrio e fadiga na deambulacéo;

-Colocar objetos pessoais ao alcance do paciente;

-Usar técnica correta para transferir paciente para cadeira de rodas, cama,

poltrona, vaso sanitario;

-Orientar acompanhante que comunique a enfermagem quando se ausentar;

-Comunicar e registrar quando paciente for medicado com farmacos hipotensores,

orientando 0 mesmo a levantar-se progressivamente, em caso de hipotensao

postural,

-Orientar pacientes em jejum ou nada por via oral (NPO), que solicitem

acompanhamento para sair do leito;

-Certificar-se que o paciente calce sapatos que sirvam adequadamente, que

estejam bem presos aos pés e que tenham solado antiderrapante;

-Observar sinais de intoxicagdo/abstinéncia por uso de substancias que estejam

relacionadas com alteracéo de sensorio e forga muscular.
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4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo consistiu de pacientes adultos internados nas unidades clinicas e

cirurgicas de um hospital universitario e seus familiares.

4.3.1 Critérios de inclusdo

Foram incluidos pacientes de ambos o0s sexos, com idade > 18 anos, internados
no hospital em até 24 horas, com alto risco de quedas identificado pelo escore da
aplicacdo da MFS-B (pontuagao >45) anotado em prontudrio e que estivessem
acompanhados de familiar maior de 18 anos. Foi considerado um familiar a pessoa que
estava acompanhando o paciente durante a internacao, tendo grau de parentesco ou néo
cOm 0 mesmo.

Também foram incluidos os familiares dos pacientes com alto risco de quedas
(um familiar por paciente), com idade > 18 anos, de ambos os sexos e que estavam

acompanhando 0s mesmos na internagao.

4.3.2 Critérios de excluséo

Foram excluidos os pacientes com barreiras de comunicacédo, déficit cognitivo e
confusdo mental, internacdo com previsao de tempo de permanéncia inferior a trés dias,
realizacdo de cirurgia com recuperacdo no centro de terapia intensiva (CTI) e pacientes
em repouso absoluto no leito. Este ultimo critério se deve ao fato de varios indicadores
dos REs Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828) e Comportamento de Prevengéo
de Quedas (1909) estarem relacionados com a mobilidade do paciente.

A capacidade cognitiva dos pacientes foi avaliada através da aplicacdo do “Teste
de Fluéncia Verbal Semantica”, que fornece informacbes sobre a capacidade de
armazenamento do sistema de memoria semantica, da habilidade de recuperar a
informacdo guardada e do processamento das funcbes executivas, especialmente as
relacionadas a capacidade de organizacdo do pensamento e as estratégias utilizadas para
a busca de palavrast 2.

Este teste consiste na geracdo do maior numero de palavras possiveis de certa
classe semantica, por exemplo, “animal” em um periodo de tempo determinado (um
minuto)"*"?. O resultado da prova de fluéncia verbal foi considerado satisfatério de
acordo com 0s seguintes parametros: > 9 nomes p/até oito anos de escolaridade e > 13

nomes para 0ito anos ou mais de escolaridade!’.
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4.3.3 Célculo da amostra

Para avaliacdo dos desfechos de melhora da pontuagdo da NOC foi calculada
uma amostra de 50 pacientes e 50 familiares, com base em estudos prévios!>"®,
considerando uma diferenca de 0,5 pontos no escore dos resultados da NOC, obtidos
nas avaliacdes, com poder de 90%, nivel de significancia de 5%, somados a 20% de
possiveis perdas. Para correlacdo dos dados entre familiares e pacientes se recalculou
uma amostra de 68 pacientes e 68 familiares, considerando um coeficiente de correlagéo
esperado de 0,3 pontos no escore dos resultados da NOC, poder de 80% e nivel de
significancia de 5%.

Dessa forma, a amostra total do estudo foi estabelecida em 68 pacientes e 68

familiares.
4.4 LOGISTICA DO ESTUDO E COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de setembro de 2017 a agosto de 2018. A
captacdo dos pacientes foi realizada por meio de busca ativa nas unidades de internacédo
e nas listas de pacientes por unidade no sistema informatizado AGHUse. A presenca do

alto risco de quedas na MFS-B (>45) foi verificada no prontuério.

4.4.1 Variaveis do estudo
As variaveis do estudo foram:

» Dados sociodemogréaficos: idade, sexo, cor/raga, status profissional, estado civil,
com quem mora, escolaridade e renda;

= Dados clinicos: motivo da internagdo, doencas prévias, alteracdo auditiva/visual,
alteracdo  nas  eliminagbes e uso de  medicamentos de  risco
(Ansioliticos/Benzodiazepinicos, Antipsicoticos, Anticonvulsivantes, Antdiepressivos,
Analgésicos opidides, Anti-hipertensivos, Diuréticos, Laxativos, Hipoglicemiantes e
Anti-histaminicos)

» Dados da MFS-B: escore total, histérico de quedas, diagndstico secundario,
auxilio na deambulacéo, terapia endovenosa, marcha e estado mental;

» Dados da evolucéo e prescricdo de enfermagem: condutas educativas, DE Risco
de Quedas e cuidados prescritos para prevencao de quedas;

= Validacdo do DE com o paciente: ciente da avaliacdo de risco realizada pelo

enfermeiro e concorda com a avaliagdo de risco do enfermeiro;
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= Dados especificos do familiar: grau de parentesco com o paciente, quantas horas
por dia acompanha o paciente na internagéo, recebeu orientacdo sobre o risco de queda
do paciente e qual profissional forneceu orientacao;

= Ocorréncia de queda.

Os dados referentes a caracterizacdo da amostra (sociodemogréaficos e clinicos),
bem como a valida¢do do DE com o paciente foram coletados através de entrevista e no
prontuario eletrdnico no primeiro dia de avaliacdo (APENDICE A).

Os dados da MFS-B do primeiro e terceiro dia de avaliacdo foram coletados em
formulario impresso que faz parte do prontuario do paciente, uma vez que esta escala
ainda n&o estava informatizada no momento da coleta (APENDICE A).

Os cuidados de enfermagem prescritos, as condutas educativas e a presenga do
DE Risco de Quedas foram coletados no prontuério eletrénico (APENDICE B).

Os pacientes foram acompanhados até a alta hospitalar para coleta do dado
referente a ocorréncia ou ndo de queda, sendo esta informacdo obtida no sistema de
notificacdo de quedas.

4.4.2 REs e indicadores selecionados para avaliar os pacientes com alto risco de
quedas

Os pesquisadores selecionaram cinco resultados de enfermagem NOC e 28
indicadores para avaliar os pacientes com alto risco de quedas. A escolha foi realizada
considerando o capitulo de ligagdes NOC-Diagnosticos da NANDA-I (DE Risco de
Quedas), o contexto da internacdo hospitalar adulto, achados da literatura sobre o
fendmeno queda, seus fatores de risco e prevencdo e a relacdo com as intervengdes
preventivas de enfermagem utilizadas no hospital campo de estudo.

Apesar de haverem outros REs sugeridos para o DE Risco de Quedas no
capitulo de ligagdo NOC-NANDA-I, verificou-se que, em varios deles, existiam
indicadores ja contemplados no RE Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909).

Assim, os REs e indicadores selecionados para o estudo foram:

1. Conhecimento: Prevengdo de Quedas (1828)- com dez indicadores: Uso
correto de dispositivos de assisténcia (182801); Calcado adequado (182803); Uso
correto de barras de apoio (182804); Quando solicitar assisténcia pessoal (182808); Uso
de procedimentos seguros de transferéncia (182809); Razdes para restrices (182810);
Medicamento prescritos que aumentam o risco de quedas (182812); Doengas que
aumentam o risco de quedas (182813)(182814); Mudancgas na pressdo arterial que
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aumentam o risco de quedas (182815) e Estratégias para caminhar de forma segura
(182817).

2. Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) - com seis indicadores:
Utiliza corretamente os dispositivos de assisténcia (190901); Utiliza, no banheiro,
barras de seguranca para apoio das mdos (190915); Utiliza calcado adequado para
prevenir quedas (190910); Utiliza adequadamente a cama (190913); Solicita auxilio
fisico para si (190923) e Utiliza acbes seguras durante a transferéncia (190919).

3. Ambiente de Cuidado a Saude Seguro (1934) - com seis indicadores:
Fornecimento de iluminacgdo (193401); Sistema de chamada da enfermagem ao alcance
(193404); Cama em posicdo baixa, guardas elevadas e rodas travadas (193405);
Organizagdo do ambiente para reduzir os riscos de acordo com as necessidades do
paciente (193406); Pertences/objetos pessoais ao alcance do paciente e Sistema de alerta
de risco de queda (Pulseira).

Para uma avaliacdo mais completa desse RE, considerou-se importante também
avaliar a presenca de “Pertences e objetos pessoais ao alcance do paciente” e do
“Sistema de alerta de risco de queda (Pulseira)”, os quais ndo estdo contemplados na
NOC; mas que, conforme a literatura, sdo de extrema relevancia na avaliacdo do
ambiente para evitar quedas“***?.

4. Sinais Vitais (0802) - com quatro indicadores: Temperatura corporal (080201);
Frequéncia cardiaca (080203); Frequéncia respiratoria (080204) e Pressdo arterial
(080205) (080206).

5. Resposta ao Medicamento (2301) - com dois indicadores: Efeitos terapéuticos
esperados (230101) e Efeitos adversos (230106).

4.4.3 Definigdes conceituais e operacionais dos indicadores

Todos os 28 indicadores que compdem os cinco resultados de enfermagem NOC
selecionados foram aplicados com suporte das definicdes conceituais e operacionais de
forma a balizar os escores atribuidos.

As definicbes conceituais dos dez indicadores do RE Conhecimento:
Prevencgdo de Quedas (1828) foram construidas por meio de uma revisdo integrativa da
literatura, que se constituiu no primeiro artigo publicado deste estudo (ANEXO A) e
fundamentou tambem o desenvolvimento das definicbes operacionais e as seguintes

alteracOes para uso no instrumento de coleta de dados:
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= O titulo do indicador Reasons for restraints (182810), conforme a 52 ed. do livro
original na lingua inglesa, foi utilizado com a traducédo literal Razdes para restri¢oes
(182810), uma vez que retrata melhor as restri¢es relacionadas ao paciente com risco
de quedas, como a saida do leito e deambulacdo sem acompanhamento. Assim, nao se
utilizou a traducdo que consta na 52 ed. em portugués, “Razbes para uso de elementos
de contencdo”, pois esta remete apenas elementos de contencdo fisica/mecénica, 0s
quais ndo apareceram na revisédo de literatura.

= Os indicadores Condicdes crénicas que aumentam o risco de quedas (182813) e
Doencas agudas que aumentam o risco de quedas (182814) foram agrupados em um s6
com o titulo: Doengas que aumentam o risco de quedas (182813)(182814). O
conhecimento do paciente sobre quais sdo as doengas que estdo relacionadas com o
risco de quedas é importante, porém independentes do tempo de duracdo das mesmas,
ou seja, se sdo agudas ou cronicas.

Para 0 RE Comportamento de Prevengdo de Quedas (1909), as defini¢des
conceituais e operacionais dos seis indicadores selecionados foram adaptadas de estudo
que realizou a revisdo deste RE para pacientes no contexto da internagio hospitalar®®.
Com excecdo de Utiliza corretamente os dispositivos de assisténcia (190901), os titulos
dos indicadores foram mantidos segundo fundamentado no estudo supracitado, pois se
adequavam melhor ao ambito hospitalar e ao que se pretendia mensurar. Sao eles:
Utiliza no banheiro, barras de seguranca para apoio das mdaos (190915), Utiliza
calcado adequado para prevenir quedas (190910), Utiliza adequadamente a cama
(190913), Solicita auxilio fisico para si (190923) e Utiliza acdes seguras durante a
transferéncia (190919).

Para os indicadores selecionados dos REs Ambiente de Cuidado a Saude
Seguro (1934), Sinais Vitais (0802) e Resposta ao Medicamento (2301), as defini¢oes
conceituais e operacionais foram construidas com base na literatura e em estudos sobre
definicdo conceitual e operacional de indicadores da NOC, sendo adaptadas para os

sujeitos e o local do estudo.

4.4.4 Mensuracao dos Resultados de Enfermagem
Os dados referentes a mensuracdo dos resultados de enfermagem foram
coletados através de instrumentos elaborados pela pesquisadora, contendo o0s

indicadores e a Escala Likert de cinco pontos conforme a NOC.
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Os REs Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828) e Comportamento de
Prevencdo de Quedas (1909) foram aplicados aos pacientes (APENDICE C) e seus
familiares. Foi construido um instrumento de coleta especifico para os familiares
contendo os mesmos indicadores, porém com as defini¢cbes conceituais e operacionais
adaptadas a aplicabilidade nestes sujeitos (APENDICE D). Os instrumentos foram
aplicados por meio de entrevista contendo perguntas abertas conforme as definigdes
operacionais desenvolvidas para cada indicador.

A avaliacdo do RE Ambiente de Cuidado a Saude Seguro (1934) foi realizada
por meio de observacdo das condi¢cdes do ambiente (quarto do paciente). Na avaliacao
da iluminacdo e da organizagdo do ambiente, por exemplo, entendeu-se como mais
adequado utilizar uma escala de trés pontos (Nao adequado, Moderadamente adequado
e Totalmente adequado). A excec¢do foi a avaliacdo do indicador Sistema de alerta de
risco de queda (Pulseira) que possui somente dois niveis de pontuacdo, ou seja, 0O
paciente tem a pulseira e esta “Adequado” ou o paciente ndo tem a pulseira e, portanto,
esta “Nao Adequado” (APENDICE E).

Os REs Sinais Vitais (0802) e Resposta ao medicamento (2301) foram
mensurados mediante coleta de dados no prontuério do paciente (Controles, Prescricédo e
Evolugdo de Enfermagem) (APENDICE F).

Todos os pacientes receberam trés avaliacOes, sendo a primeira realizada nas
primeiras 24 horas de internacdo. O intervalo entre as avaliacdes foi de 24 horas, com
excecdo de sete pacientes que tiveram um intervalo de 48 horas entre a 1% e a 22
avaliacdo, devido a realizacdo de procedimento cirargico no dia da coleta. Os familiares
receberam uma Unica avaliacdo, devido a impossibilidade da mesma pessoa da familia
estar presente em trés dias para coleta de dados.

A coleta de dados com pacientes e familiares foi realizada em ambientes
diferentes. A avaliacdo do paciente foi realizada no quarto e a do familiar em uma sala
localizada na unidade que é utilizada para realizagdo de internagdes.

Os pacientes foram avaliados simultaneamente, porém de maneira independente
por duas enfermeiras (pesquisadora principal e auxiliar de pesquisa), cada uma com
uma cépia do instrumento. A auxiliar de pesquisa foi capacitada previamente pela
pesquisadora principal quanto a tematica do estudo, logistica e aplicacdo dos
instrumentos em dois encontros presenciais de 1h 30min cada.

Os instrumentos com os REs e seus indicadores também foram apresentados em

uma reunido aos membros da Comissdo Multiprofissional de Prevencdo de LesOes
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Decorrentes de Quedas da instituicdo, que puderam fazer contribuicbes para o
refinamento dos mesmos, antes do inicio da coleta de dados.

Os dados coletados no prontuério relacionados as caracteristicas clinicas do
paciente, aos cuidados de enfermagem, ao DE e as condutas educativas, também foram
coletados com auxilio de duas bolsistas de iniciacdo cientifica, previamente capacitadas
para o preenchimento dos instrumentos. Todos os instrumentos foram revisados pela

pesquisadora principal, de forma que fossem completamente preenchidos.

4.5 ESTUDO PILOTO

Com o intuito de refinar os instrumentos de coleta de dados, verificar se os itens
avaliados eram compreensiveis e aplicaveis ao contexto do estudo, estimar o tempo
necessario e aperfeicoar a operacionalizacdo da mesma, realizou-se um estudo piloto
com seis pacientes e seis familiares. Estes ndo foram incluidos na amostra do estudo,
visto que, mudangas nas definigdes operacionais foram realizadas no instrumento de

coleta de dados, de forma a torna-las mais claras.

4.6 CORRELACAO INTEROBSERVADOR

De acordo com o que ja foi descrito, a coleta de dados referente aos REs foi
realizada por duas enfermeiras (pesquisadora principal e auxiliar de pesquisa) que
avaliaram o paciente simultaneamente, porém de maneira independente, cada uma com
um instrumento. Metade das entrevistas foi conduzida pela pesquisadora principal e
metade pela auxiliar de pesquisa.

A concordéncia interobservador foi realizada pelo coeficiente de correlagdo
intraclasse (ICC) considerando os seguintes valores: <0,4 = pobre, >0,4 a <0,75 =
satisfatoria e >0,75 = excelente".

Considerou-se um nivel de significancia de 5%, com poder de 90% e um ICC

satisfatdrio de no minimo 0,6,

4.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados pelo programa estatistico Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) verséo 18.0.
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A andlise dos dados foi realizada por meio da estatistica descritiva e analitica.
As variaveis continuas simétricas foram expressas por média e desvio padrdo, as
assimétricas por mediana e intervalo interquartilico e as variaveis categdricas descritas
com frequéncia absoluta e percentual.

O Test Generalized Estimating Equations (GEE) foi utilizado para
comparagOes entre os escores dos indicadores da NOC e o Test Post Hoc Least
Significance Difference (LSD) para indicar a diferenca entre os dias.

Para avaliar a correlacdo entre os resultados NOC Conhecimento: Prevencéo de
Quedas (1821) e Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) do paciente e familiar
foi realizada a correlacdo de Pearson. Para as correlacfes ndo paramétricas foi utilizada
a correlagcdo de Spearman, e para verificar a associacdo entre as médias dos REs e as
variaveis categoricas, o teste t ou anova.

Os dados referentes as condutas educativas, ao DE e aos cuidados prescritos
foram analisados através da estatistica descritiva. O nivel de significancia utilizado foi
de 5% (p<0,05), com intervalo de confianga (IC) de 95%.

4.8 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi realizado em consonancia com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos, de acordo com a resolucao
466/2012 do Conselho Nacional de Satde(™.

O projeto foi submetido ao Exame de Qualificagdo do Curso de Doutorado do
Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da UFRGS (ANEXO B). Na sequéncia, 0
mesmo foi submetido & Plataforma Brasil e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do HCPA, CAEE: 70915617400005327, protocolo 170279 (ANEXO C).

Os pacientes e familiares assinaram Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido ficando uma coOpia com o0 pesquisador e outra com o participante
(APENDICE G e H). As pesquisadoras assinaram um termo de responsabilidade
intitulado "Termo de Compromisso para Utilizagdo de dados” (ANEXO D), no qual se
comprometeram a utilizar as informacgdes adquiridas apenas para a elaboragcdo da
pesquisa, respeitando os principios de confidencialidade e anonimato.

Os instrumentos com os dados coletados ficardo sob a responsabilidade da

pesquisadora durante cinco anos, sendo posteriormente inutilizados.
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Por fim, as pesquisadoras se comprometem a utilizar as informac@es adquiridas
desta pesquisa apenas para fins cientificos e académicos, respeitando o0s principios
éticos, garantindo o anonimato dos participantes e referenciando todas as fontes

bibliogréficas consultadas.
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5 RESULTADOS

A apresentagdo dos resultados deste estudo esté dividida em trés grandes secoes:
Caracterizacdo da amostra, Cuidados prescritos e condutas educativas, e Avaliacdo dos
Resultados de Enfermagem da NOC em pacientes com alto risco de quedas e em seus
familiares.

Foram considerados elegiveis ao estudo 184 pacientes. Desses, 84 foram
excluidos e 12 se recusaram a participar. Assim, a amostra final foi composta de 68
pacientes hospitalizados com alto risco de quedas e 68 familiares, sendo um de cada

paciente (Figura 1).

Figura 1 - Fluxograma de inclusdo de pacientes no estudo

Pacientes com alto risco
de quedas internados ha
no max. 24hs

EXCLUIDOS (n=84)

*Confusos (n=25)

Recusa Pacientes Elegiveis *Previsdo internagio<3d (n=20)
(n=12) (n=184) =Relato de auséncia familiar (n=19)
*Acamados (n=11)
=Cirurgia./Recuperacdo CTI (n=9)

TOTAL DE PERDAS (n=20)
=Alta hospitalar (n=7)
Pacientes incluidos =Desisténcia (n=5)

(n=88) *Piora clinica (n=4)
=Auséncia do familiar na avaliagdo
(n=4)

Pacientes avaliados em trés Familiares avaliados
momentos diferentes: nas em um Gnico momento: nas
primeiras 24hs da primeiras 24hs da internacgéo
internag&o, em 48hs e 72hs” (50), em 48hs (10) e 72hs (8)
(n=68) (n=68)

“Sete pacientes foram avaliados nas primeiras 24hs da internacdo, em 72hs e 96hs, devido a realizagdo de
procedimento cirdrgico na data.
Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Conforme descrito, participaram do estudo 68 pacientes e 68 familiares, os quais

serdo caracterizados a seguir.
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5.1.1 Pacientes

Os pacientes eram predominantemente do sexo feminino (58,8%), com idade
média de 60,8 (£17,7) anos, renda familiar de 4,2 (2-5) salarios minimos, média de 9,6
(x4,1) anos de estudo, a maioria em tratamento clinico (61,8%), com presenca de
comorbidades (80,8%), em uso de medicamentos considerados de risco para quedas
(82,3%), com tempo mediano de internacdo de 7 (5-12) dias e sem notificacdo de
quedas durante este periodo (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas sdcio-demograficas e clinicas dos pacientes com alto risco de quedas.
Porto Alegre, RS, 2018.

Variavel Total n=68
Idade” 60,8 (+17,7)
Sexo, feminino’ 40 (58,8)
Etnia/Raca, branca’ 60 (88,2)
Status profissional, aposentado’ 46 (67,6)
Estado civil, casado/com companheiro’ 37 (54,4)
Reside com familiar® 58 (85,3)
Escolaridade, anos” 9,6 (+4,1)
Renda familiar em salarios minimos* 4,2 (2-5)
Em tratamento clinico’ 42 (61,8)
Tempo de internagéo, dias* 7 (5-12)
Motivo da internagéo’
Doengas ortopédicas/traumatoldgicas 13 (19,1)
Doengas do trato gastrointestinal 10 (14,7)
Doengas reumatologicas 9(13,2)
Doengas cerebrovasculares/neurologicas 9(13,2)
Comorbidades’ 55 (80,8)
Doengas cardiovasculares 32 (47)
Doencas enddcrinas 27 (39,7)
NUmero de comorbidades por paciente” 2,1 (£1,5)
Em uso de medicamentos de risco para quedas’ 56 (82,3)
Antihipertensivos 40 (58,8)
Antidepressivos 28 (41,2)
Ansioliticos 21 (30,8)
NUmero de medicamentos de risco por paciente” 2,6 (£1,6)

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
Média + desvio-padrao; " n (%); ¥ Mediana (percentis 25-75). Medicamentos de risco: medicamentos
relacionados com o risco aumentado de quedas como ansioliticos, antipsicéticos, anticonvulsivantes,
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antidepressivos, analgésicos opioides, anti-hipertensivos, diuréticos, laxativos, hipoglicemiantes e anti-
histaminicos.

A pontuacdo mediana da MFS-B dos pacientes foi de 55 (50-70), com minimo
de 45 e maximo de 90 pontos. Na andlise dos diferentes itens da MFS-B se verificou
que a maioria dos pacientes (92,6%) apresentava diagndstico secundario e ndo tinha
historia de quedas nos ultimos trés meses (60,3%), mas necessitava de auxilio na
deambulacgéo (45,6%) e apresentava marcha fraca (54,4%) (Tabela 2).

Tabela 2- Dados da MFS-B dos pacientes hospitalizados com alto risco de quedas”. Porto
Alegre, RS, 2018.

Variavel Total n=68
Pontuacéo total da MFS-B* 55 (50-70)
Historia de queda’

Sim 27 (39,7)

Néao 48 (60,3)
Diagndstico secundario’

Sim 63 (92,6)

N&o 5 (7,4)
Auxilio na deambulagéo’

Nenhum/Acamado/Auxiliado por profissional da satde 29 (42,6)

Muleta/Bengala/Andador 31 (45,6)

Mobiliario/Parede 8 (11,8)
Terapia endovenosa’ 41 (60,3)
Marcha’

Normal/ Sem deambulagéo/Acamado/Cadeira rodas 11 (16,2)

Fraca 37 (54,4)

Comprometida/Cambaleante 20 (29,4)
Estado Mental’

Orientado/Capaz quanto a sua capacidade 61 (89,7)

Superestima capacidade/Esquece limitacGes 7 (10,3)

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
 Mediana (percentis 25-75); " n (%)
Dados coletados no primeiro e no terceiro dia de avaliagdo, sem mudanca na pontuacéo.
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Os familiares dos pacientes com alto risco de quedas eram na sua maioria do

sexo feminino (77,9%), com idade média de 50,3 (+10,5) anos, possuiam grau de

parentesco com o paciente (83,8%), ativos profissionalmente (69,1%), com média de

10,5 (+3,3) anos de estudo, renda de 3,4 (2-5) salarios minimos e relato de ndo ter

recebido orientacdo quanto ao risco de queda do paciente que acompanhava (73,5%),

conforme apresentado na Tabela 3.

Tabela 3- Caracteristicas sdcio-demograficas dos familiares dos pacientes com alto risco de

guedas. Porto Alegre, RS, 2018.

Variavel Total n=68
Idade” 50,3 (+10,5)
Sexo, feminino’ 53 (77.,9)
Apresentam grau de parentesco paciente’ 57 (83,8)
Marido/Esposa 22 (32,4)
Filho(a) 20 (29.4)
Mae/Pai 7 (10,3)
Outros® 8 (11,7)
Sem grau de parentesco com o paciente’ 11 (16,2)
Cuidadores contratados 10 (14,7)
Amiga 1(1,5
Status profissional, ativo' 47 (69,1)
Responsavel pela internacéo do paciente 49 (72,1)
Reside com o paciente’ 36 (52,9)
Escolaridade, anos” 10,5 (+3,3)
Renda, em salarios minimos* 3,4 (2-5)
Estado civil, casado/com companheiro® 42 (61,8)
NUmero de horas por dia acompanhando o paciente” 13 (£8,2)
N3o recebeu orientacio quanto ao risco de queda do paciente’ 50 (73,5)
Recebeu orientacio quanto ao risco de queda do paciente’ 18 (26,5)
Pelo enfermeiro’ 16 (23,5)
Pelo médico’ 2 (2,9

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
“ Média + desvio-padrdo; " n (%); * mediana (percentis 25-75);
Qutros: irmdo, neto, sobrinho, primo
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5.2 CUIDADOS DE ENFERMAGEM E CONDUTAS EDUCATIVAS

No hospital campo do estudo, a selecdo e a prescricdo dos cuidados de
enfermagem sdo realizadas em sistema informatizado a partir do DE estabelecido. Para
cada DE existe uma lista de cuidados especificos. O DE Risco de quedas possui um
total de 69 diferentes cuidados, que sdo prescritos diariamente de acordo com o
julgamento clinico do enfermeiro.

No primeiro dia de avaliacdo, 54 (79,4%) pacientes tinham o DE Risco de
quedas estabelecido. No segundo e terceiro dia, 0 nimero de pacientes com este DE
aumentou para 62 (91,2%).

A maioria dos pacientes da amostra (69,1%) sabia que tinha sido avaliado pelo
enfermeiro como tendo risco de quedas, e 88,2% concordava com a avaliacao,
validando o DE. Dentre os principais fatores para isto foi relatado dificuldade para
caminhar (40%), quedas anteriores (35%) e falta de equilibrio e/ou tonturas (18,3%)
(Tabela 4).

Tabela 4- Validacdo do DE Risco de quedas com o paciente. Porto Alegre, RS, 2018.
(n=68)

Variavel n (%)
Sabia que foi avaliado pelo enfermeiro como tendo risco de queda 47 (69,1)
Concordava com a avaliacao de risco de quedas feita pelo enfermeiro 60 (88,2)

Motivo pelo qual concordava

Dificuldade para caminhar 24 (40)
J& teve queda 21 (35)
Falta de equilibrio e/ou tonturas 11 (18,3)
Fragueza 9 (15)
Doencas 9 (15)
N&o concordava com a avaliagdo de risco do enfermeiro 8 (11,8)

Motivo pelo qual discordava

Né&o tinha dificuldade para caminhar 4 (50)
Nunca caiu 2 (25)
Qualquer pessoa pode cair 1(12,5)
Sentia-se seguro, conhecia 0s procedimentos de seguranca 1(12,5)

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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Os cuidados a prevencdo de quedas foram identificados nas prescricdes de
enfermagem de 61 (89,7%) pacientes na primeira, segunda e terceira avaliacéo.
Identificou-se 29 diferentes cuidados preventivos, com uma media de 5,5 (+2,8), 5,7
(£3,0) e 6,4 (£5,1) cuidados por paciente nos trés dias de avaliacdo, respectivamente.

O cuidado “Manter cama na posi¢ao baixa” foi 0 mais frequentemente prescrito
nos trés dias de avaliagdo. Outros cuidados relacionados ao ambiente como “Manter
campainha ao alcance do paciente”, “Manter grades no leito elevadas” e “Manter rodas

da cama travadas” também foram comumente utilizados (Tabela 5).

Tabela 5- Frequéncia dos cuidados de enfermagem prescritos aos pacientes com alto risco de
guedas. Porto Alegre, RS, 2018.

Cuidados de enfermagem prescritosT 1°Av 28Av 3*Av
n=61 n=61 n=61
Manter cama na posi¢éo baixa 48 (78,7) 49 (80,3) 49 (80,3)
Manter campainha ao alcance do paciente 40 (65,6) 42 (68,8) 43 (70,5)
Manter grades no leito elevadas 37 (60,6) 37 (60,6) 38 (62,3)
Manter rodas da cama travadas 34 (55,7) 35 (57,4) 35 (57,4)
Implementar cuidados de acordo com protocolo 33 (54) 31 (50,8) 34 (55,7)
assistencial de quedas®
Implementar medidas preventivas de quedas 33 (54) 36 (59) 35 (57,4)
Manter pertences préximos ao paciente 31(50,8) 33 (54) 33 (54)
Monitorar pulseira de sinalizacdo de risco de queda 24 (39,3) 26 (42,6) 27 (44,3)
Orientar paciente/familia quanto aos riscos e prevencao 14 (22,9) 14 (22,9) 14 (22,9)
de quedas
Acompanhar paciente durante a deambulagéo 13(21,3) 15 (24,6) 15 (24,6)
Auxiliar paciente no banho de chuveiro 12 (19,7) 14 (22,9) 14 (22,9)
Aucxiliar paciente na deambulagédo 11 (18) 9 (14,7) 11 (18)
Auxiliar paciente a ir ao banheiro 6 (9,8) 6 (9,8) -
Manter vigilancia constante 5(8,2) 4 (6,5) -
Acompanhar paciente em seus deslocamentos 4 (6,5) 4 (6,5) -
Ensinar uso apropriado de muletas, andador, bengala, 4 (6,5) 5(8,2) -
prétese
Orientar acompanhante p/ comunicar enfermagem quando 4 (6,5) 4 (6,5) -
se ausentar
Comunicar sinais de hipoglicemia 34,9 3(4,9) -
Oferecer cadeira de rodas 3(4,9) 4 (6,5) -
Transportar paciente em maca ou cadeira 3(4,9) 3(4,9) -
Auxiliar paciente a sentar na cadeira 23,2 3(4,9) -
Monitorar capacidade de transferir-se da cama p/cadeira e 2(3,2) 2(3,2) -
vice-versa
Orientar paciente quanto aos sinais e sintomas de 2(3,2) 2(3,2) -
hipo/hiperglicemia
Solicitar permanéncia do familiar ou acompanhante 23,2 3(4,9) -
Certificar-se que paciente/familia compreendeu as 1(1,6) 1(1,6) -
orientaces
Monitorar marcha, equilibrio e fadiga na deambulagao 1(1,6) 232 -
Monitorar nivel de energia, fadiga, mal estar e fraqueza 1(1,6) 1(1,6) -
Orientar paciente a solicitar auxilio a0 movimentar-se 1(1,6) 232 -
Providenciar equipamento auxiliar para banho 1(1,6) - -

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

"n (%). * Refere-se a um conjunto de medidas destinadas a prevencdo de quedas padronizadas na
instituicdo, relacionadas ao ambiente, sinalizag&o de risco, orientacdes, medicamentos, mobilizacéo e
transporte do paciente
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As condutas educativas direcionadas a prevencdo de quedas estavam descritas
pelo enfermeiro na evolucdo de 41 (60,3%) pacientes no dia da primeira avaliagdo. No
segundo e terceiro dia esse nimero diminuiu para 30 (44,1%) e 16 (23,5%) pacientes,

respectivamente.

Tabela 6- Tipo e frequéncia das condutas educativas descritas para pacientes com alto risco de
guedas em evolucdo. Porto Alegre, RS, 2018.

Variavel’ 12Av 22Av 32AV
n=41 n=30 n=16

Oriento/refor¢co medidas preventivas 27 (65,8) 22 (73,3) 13 (81,2)
Coloco pulseira de sinalizacdo de risco 11 (26,8) - -
Oriento sobre uso da campainha 9(21)9) 1(3,3) -
Oriento sobre uso da cama 9(21)9) - -
Oriento sobre o risco de quedas 7(17) 7 (23,3) 2 (12,5)
Forneco folder institucional de PQ 5(12,1) 2 (6,6) 1(6,2)
Oriento sobre cuidados no deslocamento 2(4,8) 1(3,3) 1(6,2)
Oriento solicitar enfermagem para auxilio 2 (4,8) - -
Oriento sobre manter pertences préximos 1(2,4) 1(3,3) -
Oriento acompanhante 24hs - 1(3,3) -

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
" (%). Dados coletados na evolugdo diaria do enfermeiro e na aba “condutas de educagio”.

5.3 AVALIACAO DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM

Os resultados de enfermagem Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828),
Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) e Ambiente de Cuidado a Saude
Seguro (1934), pertencentes ao dominio Conhecimento e Comportamento em Saude;
Sinais Vitais (0802) e Resposta ao Medicamento (2301), pertencentes ao dominio Saude
Fisiologica foram aplicados a todos os pacientes em trés dias. A avaliacdo dos
familiares foi realizada por meio dos REs Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828)
e Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) em um Unico momento.

A seguir, apresentam-se as medias dos REs organizados de acordo com 0s
dominios da NOC em que 0s mesmos estdo inseridos, iniciando com a avaliacdo dos

pacientes e apds dos familiares.
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5.3.1 Médias dos REs dos pacientes do dominio Conhecimento e Comportamento
em Saude

A média geral do RE Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828) apresentou
melhora significativa entre os dias, 2,19+0,05 na primeira e 2,55+0,06 na ultima
avaliacdo (p=0,00), mostrando que o conhecimento dos pacientes foi entre limitado a
moderado, porém sem mudanca no nivel da escala Likert.

Todos os indicadores deste RE apresentaram melhora significativa de suas
médias, porém somente em cinco deles houve mudanca no nivel de conhecimento na
escala Likert: Uso correto de barras de apoio (de Moderado para Substancial, p=0,02),
Mudangas na pressao arterial que aumentam o risco de quedas (de Limitado para
Moderado, p=0,00), Medicamentos que aumentam o risco de quedas, Uso de
procedimentos seguros de transferéncia e Uso correto de dispositivos de assisténcia (de
Nenhum conhecimento para Limitado, p=0,00).

As médias do RE Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828) e de seus
indicadores estdo apresentadas na Tabela 7.

Tabela 7 - Médias do RE Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828) e seus indicadores
para pacientes com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018.

Resultado de Enfermagem e seus 12Av 28Av AV P
indicadores
Conhecimento: Prevencdo de Quedas 2,19 (0,05)® 2,44 (0,06)° 2,55 (0,06)° 0,000
Uso correto de barras de apoio” 3,78(0,14)* 4,07 (0,13)® 4,18(0,14)* 0,024
Mudancas na pressao arterial que 2,56 (0,13)* 2,96 (0,12)° 3,00(0,12)° 0,002

aumentam o risco de quedas”

Estratégias para caminhar de forma segura 2,30 (0,08)* 2,49 (0,09)® 2,61 (0,09)° 0,004
Calcado adequado 2,18 (0,07)* 2,32(0,08)* 2,59 (0,07)° 0,000
Quando solicitar assisténcia pessoal 2,15 (0,08)* 2,38(0,08)® 2,46 (0,09 0,013
Doencas que aumentam o risco de quedas 2,06 (0,13)* 2,26 (0,14)® 2,42 (0,13)" 0,008
Medicamentos prescritos que aumentam o 1,72 (0,15)*  1,95(0,16)° 2,03 (0,17)" 0,009
risco de quedas”

Uso de procedimentos seguros de 1,65(0,07)> 1,94(0,07)° 2,01(0,07)° 0,000
transferéncia”

Uso correto de dispositivos de assisténcia” 1,61 (0,10)* 1,81 (0,12)®  2,00(0,10)® 0,003
Razdes para restricdes 1,51 (0,11)* 1,84 (0,13)° 1,87 (0,13)° 0,005

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

Nota: Utilizado Equacédo de Estimativas Generalizadas (GEE), valores expressos em média (terro padréo)
a,b,c — diferenca entre os dias; letras iguais ndo diferem pelo teste LSD (Least Significance Difference) a
5% de significancia.

*Indicadores cuja melhora dos escores representou mudanga no nivel de conhecimento.
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O RE Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) obteve média de
2,22+0,05 na primeira e 2,62+0,05 na Ultima avaliacdo, ou seja, comportamento de
prevencdo de quedas raramente a algumas vezes demonstrado pelos pacientes. Apesar
da melhora significativa (p=0,00) ndo houve mudanca no nivel na escala Likert.

Com excecdo de Utiliza calcado adequado para prevenir quedas e Utiliza
corretamente os dispositivos de assisténcia, todos os indicadores deste RE mostraram
melhora significativa de suas médias. Em dois deles houve mudanca no nivel de
comportamento na escala Likert: Utiliza no banheiro, barras de seguranca para apoio
das mdos (de Raramente para Algumas vezes demonstrado, p=0,00) e Utiliza
adequadamente a cama (de Nunca para Raramente demonstrado, p=0,03).

As médias do RE Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) e de seus

indicadores estdo apresentadas na Tabela 8.

Tabela 8 - Médias do RE Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) e seus
indicadores para pacientes com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018.

Resultado de Enfermagem e seus 12Av 28Av 32AV P
indicadores

Comportamento de Prevencéao de 2,22 (0,05)* 2,49 (0,05° 2,62 (0,05 0,000
Stl:ﬁgssno banheiro, barras de seguranca 2,88(0,19)* 3,53(0,17)° 3,88(0,16)° 0,000
para apoio das maos”
Utiliza calcado adequado para prevenir 3,10 (0,08) 3,10 (0,08) 3,15(0,08) 0,397
quedas
Solicita auxilio fisico para si 2,01 (0,09 2,25(0,10)°  2,43(0,11)" 0,000
Utiliza adequadamente a cama” 1,82 (0,10)* 1,99 (0,08)® 2,07 (0,09)° 0,033
Utiliza acBes seguras durante a 1,65 (0,05)* 1,91 (0,06)° 1,98 (0,07)° 0,000
transferéncia
Utiliza corretamente os dispositivos de 1,48 (0,10) 1,68 (0,11) 1,65(0,10) 0,125
assisténcia

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

Nota: Utilizado Equacdo de Estimativas Generalizadas (GEE), valores expressos em média (xerro padréo)
a,b,c — diferenca entre os dias; letras iguais ndo diferem pelo teste LSD (Least Significance Difference) a
5% de significancia.

*Indicadores cuja melhora dos escores representou mudanca no nivel de conhecimento.

O RE Ambiente de Cuidado a Saude Seguro (1934) ndo apresentou melhora
significativa na pontuacdo nas trés avaliacOes realizadas, porém os seus indicadores
tiveram o0s maiores escores em relacdo aos REs supracitados, com uma média de
4,44(£0,04) nas trés avaliacOes, indicando um ambiente de cuidado de moderado a
totalmente adequado.
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Tabela 9 - Médias do RE Ambiente de Cuidado a Salde Seguro (1934) e seus indicadores
para pacientes com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018.

Resultados de Enfermagem e seus 12Av 28Av AV P
indicadores

Ambiente de Cuidado a Salide Seguro 4,46 (0,04) 4,47 (0,04) 4,41 (0,04) 0,337
Fornecimento de iluminacéo 5,00(0,00) 4,94(0,04) 4,97(0,02) 0,357
Organizacdo do ambiente para reduzir os 4,79 (0,07) 4,85 (0,06) 4,79 (0,07) 0,208
riscos de acordo com as necessidades do

paciente

Sistema de alerta de risco para quedas 4,71 (0,12) 4,94 (0,05) 4,88 (0.08) 0,119
Pertences/objetos pessoais ao alcance do 4,40 (0,17) 4,42 (0,17) 4,15(0,19) 0,210
paciente

Sistema de chamada da enfermagem ao 4,15 (0,12) 4,00 (0,12) 4,00 (0,12) 0,331
alcance

Cama em posicdo baixa, guardas 3,68 (0,11) 3,62 (0,11) 3,65(0,11) 0,831

elevadas e rodas travadas

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.
Nota: Utilizado Equagdo de Estimativas Generalizadas (GEE), valores expressos em média (terro
padréo).

5.3.2 Médias dos REs dos pacientes do dominio Saude Fisioldgica

Os REs do dominio Saude Fisioldgica avaliados foram Sinais Vitais (0802) e
Resposta ao Medicamento (2301), que apontaram escores médios entre 4 e 5,
indicando que estes parametros dos pacientes se mantiveram com nenhum a leve desvio
da variacdo normal (4,59+0,03) e com resposta aos medicamentos levemente a nédo
comprometida (4,63+0,08).

N&o houve diferenca significativa na pontuacao das trés avaliacGes desses dois

REs e de seus indicadores (Tabela 10).

Tabela 10 - Médias dos REs Sinais Vitais (0802) e Resposta ao Medicamento (2301) e seus
indicadores para pacientes com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018.

Resultados de Enfermagem e seus 12Av 28Av AV P
indicadores
Sinais Vitais (0802) 4,58 (0,04) 4,61(0,04) 4,59(0,03) 0,668
Temperatura corporal 4,91 (0,03) 5,00(0,00) 4,97(0,02) 0,453
Frequéncia cardiaca 4,28 (0,12) 4,40 (0,20) 4,35(0,11) 0.546
Frequéncia respiratoria 4,97 (0,12) 4,90 (0,20) 4,94 (0,11) 0,644
Pressdo arterial 4,18 (0,10) 4,18 (0,20) 4,12(0,09) 0,772
Resposta ao Medicamento (2301) 4,61 (0,08) 4,57(0,09) 4,71(0,07) 0,103

Efeitos terapéuticos esperados/Anti- 4,65(0,13) 4,63(0,22) 4,83(0,70) 0,137
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Hipertensivo

Efeitos terapéuticos esperados/Analgésicos 3,67 (0,44) 3,42(0,44) 3,82(0,45) 0,167
Opioides

Efeitos terapéuticos esperados/Ansioliticos 4,95 (0,04) 4,90(0,06) 4,95(0,04) 0,561
Efeitos Adversos 4,74 (0,07) 4,74 (0,07) 4,76 (0,07) 0,923

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.
Nota: Utilizado Equacdo de Estimativas Generalizadas (GEE), valores expressos em médiazx erro padréo.

5.3.3 Médias dos REs dos Familiares

A avaliacdo do RE Conhecimento: Prevencao de Quedas (1828) dos familiares
apontou para um nivel de conhecimento entre limitado a moderado, com uma pontuagao
média de 2,45 (+0,39). O indicador Uso correto de barras de apoio apresentou o maior
escore em relagdo aos demais (4,09+1,11), indicando que os familiares possuem um
conhecimento substancial a respeito.

Os piores escores em relagdo ao conhecimento foram identificados nos
indicadores Uso correto de dispositivos de assisténcia (1,48+0,67) e Medicamentos
prescritos que aumentam o risco de quedas (1,62+1,0), ou seja, nenhum a limitado

conhecimento (Tabela 11).

Tabela 11 — Médias do RE Conhecimento: Preven¢do de Quedas (1828) e seus indicadores
para os familiares dos pacientes com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018.

Resultado de Enfermagem e seus indicadores Min Max Media
Conhecimento: Prevencao de Quedas 1 5 2,45 (0,39)
Uso correto de dispositivos de assisténcia 1 3 1,48 (0,67)
Calcado Adequado 1 4 2,66 (0,76)
Uso correto de barras de apoio 1 5 4,09 (1,11)
Quando solicitar assisténcia pessoal 1 4 2,16 (0,70)
Uso de procedimentos seguros de transferéncia 1 4 1,96 (0,70)
Razdes para restricGes 1 5 2,18 (1,25)
Medicamentos prescritos que aumentam o risco de quedas 1 4 1,62 (1,00)
Doencas que aumentam o risco de quedas 1 5 2,40 (1,06)
Mudancas na pressdo arterial que aumentam o risco de quedas 1 4 2,68 (1,15)
Estratégias para caminhar de forma segura 1 4 2,68 (0,74)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.
Min: pontuacdo minima dos escores da NOC; Max: pontuacdo méxima dos escores da NOC
Valores expressos em média (+ desvio padrao).

O Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) foi raramente e algumas
vezes demonstrado, com média de 2,14 (+0,61) pontos nos escores da escala Likert da
NOC. O indicador Utiliza no banheiro, barras de seguranca para apoio das maos
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obteve a melhor pontuacdo (3,06+1,62), ou seja, um comportamento preventivo
algumas vezes demonstrado nesse quesito. Os piores escores, em relacdo ao
comportamento foram identificados nos indicadores; Solicita auxilio fisico para si
(1,51+0,65) e Utiliza corretamente os dispositivos de assisténcia (1,84+0,63), ou seja,

nunca a raramente demonstrado (Tabela 12).

Tabela 12 — Médias do RE Comportamento de Prevencdo de Quedas (1828) e seus
indicadores para os familiares dos pacientes com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018.

Resultado de Enfermagem e seus indicadores Min Max Média

Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) 1 5 2,14 (0,61)
Utiliza corretamente os dispositivos de assisténcia 1 3 1,84 (0,63)
Utiliza no banheiro, barras de seguranga para apoio das maos 1 5 3,06 (1,62)
Utiliza adequadamente a cama 1 4 2,19 (0,85)
Solicita auxilio fisico para si® 1 3 1,51 (0,65)
Utiliza acBes seguras durante a transferéncia 1 4 1,97 (0,69)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.
Min: pontuacdo minima dos escores da NOC; Max: pontuagcdo maxima dos escores da NOC
Valores expressos em média (+ desvio padrdo).
®Este indicador refere-se a solicitagdo de auxilio do familiar para execucéo de atividades junto ao paciente
consideradas por si arriscadas para a ocorréncia de quedas.
5.3.4 Comparagdo das médias dos REs Conhecimento: Prevencdo de Quedas
(1828) e Comportamento de Prevencao de Quedas (1909) aplicados aos pacientes e
familiares

Verificou-se uma correlacdo positiva moderada, r = 0,420 (p=0,000) entre as
médias do RE Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828) e do Comportamento de
Prevencdo de Quedas (1909) do paciente, ou seja, quanto maior 0 escore de
conhecimento do paciente sobre a prevengdo de quedas, maior também é o escore do

seu comportamento de prevengéo de quedas (Tabela 13).

Tabela 13 - Correlagdo dos REs Conhecimento: Prevengéo de Quedas (1828) e Comportamento
de Prevencdo de Quedas (1909) dos pacientes. Porto Alegre, RS, 2018.

Conhecimento: Prevencéo Comportamento de Prevencéo
. de Quedas de Quedas
RE Paciente Coeficiente P Coeficiente P
Correlacdo correlacdo
Conhecimento: 1 0,420 0,000"
Prevencdo de Quedas
Comportamento de 0,420 0,000" 1

Prevencdo de Quedas

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
Correlacdo de Pearson.
“Significativo p<0,05
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As variaveis Anos de Estudo e Renda do paciente, quando comparadas com as
médias dos REs supracitados de Conhecimento e Comportamento ndo apresentaram
correlagéo significativa (Tabela 14).

Tabela 14 - Correlacdo dos REs Conhecimento: Prevencao de Quedas (1828) e Comportamento
de Prevencdo de Quedas (1909) e as variaveis Anos de estudo e Renda do paciente. Porto
Alegre, RS, 2018

Conhecimento: Prevencéo Comportamento de Prevencao
de Quedas de Quedas
Variavel Coeficiente P Coeficiente P
Correlacéo correlacéo
Anos de estudo 0,223% 0,067 -0,0292 0,817
Renda -0,038" 0,756 0,018 0,884

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
®Correlacéo de Pearson.
®Correlagio de Spearman.

A andlise das varidveis Historia de queda, Sexo e Concorda com a avaliacao de
risco e das médias dos RE Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828) e
Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) identificou diferenca significativa
entre: Concordar com a avaliacdo de risco e o Comportamento do paciente para
prevencdo de quedas (p=0,015). Pacientes que concordaram com a avaliacdo de risco

apresentaram melhor nivel de comportamento preventivo (Tabela 15).

Tabela 15- Comparacdo das médias dos REs Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828) e
Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) e as variaveis Sexo, Historia de queda e
Concorda com a avaliagdo de risco em pacientes com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS,
2018

Conhecimento: Prevencéo Comportamento de
Variavel de Quedas Prevencdo de Quedas
Média do RE? p° Média do RE? pP°
Sexo
Masculino 2,19 (0,07) 2,28 (0,08)
- 0,968 0,380
Feminino 2,19 (0,08) 2,18 (0,07)
Historia de queda
Sim 2,17 (0,08) 2,30 (0,93)
0,771 0,315
Né&o 2,20 (0,07) 2,18 (0,07)
Concorda com a avaliacdo
de risco 2,19 (0,62) 2,27 (0,59)
Sim 2,17 (0,14) 0,915 1,85 (0,12) 0,015"
Né&o

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
*Valores expressos em média (+erro padrdo); "Teste t; “Significativo p<0,05
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Os REs aplicados aos familiares, Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828) e
Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) apresentaram correlacdo positiva fraca
(r =0,296; p=0,014) como mostra a Tabela 16.

Tabela 16 - Correlacdo dos RE Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828) e Comportamento
de Prevencao de Quedas (1909) dos familiares. Porto Alegre, RS, 2018.

Conhecimento: Prevencéo Comportamento de Prevencao
. de Quedas de Quedas
RE Familiar Coeficiente P Coeficiente P
correlacdo correlacdo
Conhecimento: 1 0,296 0,014
Prevencdo de Quedas
Comportamento de 0,296 0,014" 1

Prevencdo de Quedas

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
Correlacdo de Pearson
Significativo p<0,05

As variaveis, Anos de estudo e Renda ndo apresentaram correlacdo com os REs
do familiar (Tabela 17).

Tabela 17 - Correlacdo dos REs Conhecimento: Prevencao de Quedas (1828) e Comportamento
de Prevencdo de Quedas (1909) e as variaveis Anos de estudo e Renda do familiar de pacientes
com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018

Conhecimento: Prevencéo Comportamento de Prevencéo
Variavel de Quedas de Quedas
Coeficiente P Coeficiente P
correlacéo correlacdo
Anos de estudo do -0,006° 0,962 -0,158° 0,198
familiar
Renda do familiar 0,136" 0,271 0,031 0,799

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
#Correlagdo de Pearson
®Correlagdo de Spearman

A comparacdo das médias dos RE Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828) e
Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) e as varidveis, Sexo, Possuir grau de
parentesco com o paciente e Ter recebido orientacdo sobre o risco de queda e as médias

ndo mostrou diferenca significativa (Tabela 18).
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Tabela 18- Comparacdo das medias dos REs Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828) e
Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) e as varidveis Sexo, Grau de parentesco e
Orientado quanto ao risco de queda do familiar de pacientes com alto risco de quedas. Porto
Alegre, RS, 2018

Conhecimento: Prevencgéo de Comportamento de
Variavel Quedas Prevencdo de Quedas
Média do RE? PP Média do RE? PP
Sexo do familiar
Masculino 2,26 (0,44) 2,04 (0,66)
- 0,320 0,495
Feminino 2,55 (0,36) 2,17 (0,60)
Grau de parentesco
Sim 2,44 (0,42) 2,16 (0,63)
0,384 0,605
Né&o 2,51 (0,19) 2,05 (0,53)
Orientado quanto ao risco de
queda
Sim 2,52 (0,46) 2,33 (0,53)
0,414 0,128
Né&o 2,43 (0,37) 2,07 (0,63)

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
*Valores expressos em média (+desvio padréo); "Teste t.

A correlagdo dos REs Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828) e
Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) entre paciente e familiar também néo

foi significativa (Tabela 19).

Tabela 19- Correlacdo das médias dos REs Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828) e
Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) dos pacientes e familiares. Porto Alegre, RS,
2018.

Conhecimento: Prevencéo Comportamento de Prevencao
de Quedas de Quedas
Média do RE? r° P Média do RE? r° P
Paciente 2,39 (0,52) 2,44 (0,47)
-0,124 0,315 0,077 0,533
Familiar 2,45 (0,39) 2,14 (0,61)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.
®Valores expressos em média (+ desvio padrdo)
®Correlacéo de Pearson

5.3.5 Concordéncia interobservadores na avaliagio dos resultados de enfermagem
A concordancia interobservadores na avaliagdo dos REs Conhecimento:
Prevencdo de Quedas (1828) e Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) dos

pacientes foi considerada excelente para todos os indicadores (Tabela 20).
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Tabela 20 — Concordancia interobservadores na avaliacdo dos REs Conhecimento: Prevencao
de Quedas (1828) e Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) em pacientes com alto

risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018.

Resultados de Enfermagem e seus indicadores AV1 AV2 ICC
Conhecimento: Prevencao de Quedas 2,36(0,92) 2,36(0,90) 0,970
Uso correto de dispositivos de assisténcia 1,80(0,63) 1,78(0,61) 0,930
Calcado adequado 2,37(0,67) 2,37(0,64) 0,972
Uso correto de barras de apoio 4,01(1,16) 4,0(1,15) 0,996
Quando solicitar assisténcia pessoal 2,33(0,75) 2,34(0,73) 0,961
Uso de procedimentos seguros de transferéncia 1,89(0,65) 1,91(0,64) 0,931
Razdes para restricdes 1,75(1,09) 1,75(0,99) 0,995
Med. prescritos que aumentam o risco de quedas 1,91(1,26) 1,91(1,28) 0,986
Doencas que aumentam o risco de quedas 2,25(1,16) 2,26(1,16) 0,998
Mudangas na PA que aumentam o risco de quedas 2,87(1,10) 2,89(1,10) 0,980
Estratégias para caminhar de forma segura 2,45(0,76) 2,44(0,76) 0,954
Comportamento de Prevencdo de Quedas 2,36(0,84) 2,51(0,82) 0,980
Utiliza corretamente os dispositivos de assisténcia 1,60(0,61) 1,59(0,60) 0,996
Utiliza no banheiro barras de seguranca para apoio das 3,44(1,52) 3,44(1,48) 1,000
maos
Utiliza calcado adequado para prevenir quedas 3,10(0,68) 3,08(0,67) 0,974
Utiliza adequadamente a cama 1,96(0,77) 1,96(0,77) 1,000
Solicita auxilio fisico para si 2,23(0,87) 2,23(0,86) 0,967
Utiliza acBes seguras durante a transferéncia 1,85(0,59) 2,78(0,59) 0,943

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

AV1:Avaliador 1

AV2:Avaliador 2

ICC:Coeficiente de correlacdo intraclasse

Valores expressos através de média (+desvio padréo)
PA= pressdo arterial; Med.= medicamentos

Na avaliacdo dos REs Sinais Vitais (0802), Resposta ao Medicamento (2301) e

Ambiente de Cuidado a Saude Seguro (1934) a correlagdo interobservadores foi

excelente (Tabela 21).

Tabela 21 — Concordancia interobservadores na avaliacdo dos REs Sinais Vitais (0802),
Resposta ao Medicamento (2301) e Ambiente de Cuidado a Satde Seguro (1934) em pacientes

com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018.

Resultados de Enfermagem e seus indicadores AV1 AV2 ICC
Sinais Vitais 4,59(0,59)  4,59(0,66) 0,965
Temperatura corporal 4,96(0,20) 4,95(0,15) 0,944
Frequéncia cardiaca 4,33(0,95) 4,32(0,97) 0,968
Frequéncia respiratoria 4,94(0,42) 4,94(0,72) 0,950
Pressdo arterial 4,16(0,82) 4,16(0,82) 0,998
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Resposta ao Medicamento 4,50(0,75) 4,50(0,76) 0,986

Efeitos terapéuticos esperados/AntiHipertensivo 4,70(0,71) 4,70(0,69) 1,000

Efeitos terapéuticos esperados/Analgésicos Opidides 3,64(1,57) 3,64(1,62) 1,000

Efeitos terapéuticos esperados/Ansioliticos 4,94(0,23) 4,95(0,21) 0,944

Efeitos Adversos 4,75(0,52) 4,74(0,52) 1,000

Ambiente de Cuidado a Salde Seguro 4,45(0,80) 4,46(0,79) 0,961

Fornecimento de iluminagéo 4,97(0,24) 4,97(0,19) 1,000

Sistema de chamada da enfermagem ao alcance 4,07(0,99) 4,11(0,99) 0,944

Cama em posicado baixa, guardas elevadas e rodas 3,68(0,95) 0,928

3,66(0,94)

travadas

Organizacdo do ambiente para reduzir os riscos de 4,83(0,55) 0,944
. . 4,82(0,56)

acordo com as necessidades do paciente

Pertences/objetos pessoais ao alcance do paciente 4,34(1,33) 4,34(1,33) 0,954

Sistema de alerta de risco para quedas 4,84(0,77) 4,84(0,73) 1,000

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

AV1:Avaliador 1

AV2:Avaliador 2

ICC:Coeficiente de correlacdo intraclasse

Valores expressos através de média (xdesvio padréo)

Os valores da concordancia interobservadores na avaliacdo dos REs avaliados

em familiares dos pacientes com alto risco de quedas também foi excelente (Tabela 22).

Tabela 22 — Concordéancia interobservadores na avaliacdo dos REs dos familiares dos pacientes
com alto risco de quedas. Porto Alegre, RS, 2018.

Resultados de Enfermagem/Indicadores AV 1 AV 2 ICC
Conhecimento: Prevencao de Quedas (1828) 2,39(0,91) 2,41(0,92) 0,929
Uso correto de dispositivos de assisténcia 1,48 (0,67) 1,58 (0,67) 0,944
Calcado Adequado 2,66 (0,76) 2,69 (0,73) 0,987
Uso correto de barras de apoio 4,09 (1,11) 4,12(1,11) 0,988
Quando solicitar assisténcia pessoal 2,16 (0,70) 2,22 (0,73) 0,971
Uso de procedimentos seguros de transferéncia 1,96 (0,70) 1,99 (0,74) 0,940
Razdes para restricGes 2,18 (1,25) 2,28(1,25) 0,928
Medicamentos prescritos que aumentam o risco de quedas 1,62 (1,00) 1,57(1,02) 0,933
Doencas que aumentam o risco de quedas 2,40 (1,06) 2,41(1,13) 0,978
Mudancas na pressdo arterial que aumentam o risco de 2,68 (1,15) 2,68 (1,15) 0,960
quedas
Estratégias para caminhar de forma segura 2,68 (0,74)  2,65(0,76) 0,957
Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) 2,11(0,88) 2,11(0,89) 0,967
Utiliza corretamente os dispositivos de assisténcia 1,84 (0,63) 1,81(0,54) 0,926
Utiliza no banheiro, barras de seguranca p/ apoio das maos 3,06 (1,62) 3,03(1,61) 0,997

Utiliza adequadamente a cama 2,19 (0,85) 2,19(0,85) 1,000



Solicita auxilio fisico para si
Utiliza acBes seguras durante a transferéncia

1,51 (0,65)
1,97 (0,69)

1,57 (0,73)
1,96 (0,74)

63

0,969
0,947

Fonte: Dados da Pesquisa,2018.

AV1:Avaliador 1

AV2:Avaliador 2

ICC:Coeficiente de correlacdo intraclasse

Valores expressos através de média (xdesvio padréo)
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6 DISCUSSAO

Neste capitulo sdo discutidos os principais achados do estudo, inicialmente a
caracterizacdo da amostra, os cuidados de enfermagem e as condutas educativas para 0s
pacientes com alto risco de quedas. Na sequéncia a discussdo versa sobre a avaliacao
dos Resultados de Enfermagem da NOC em pacientes com alto risco de quedas e em

seus familiares.

6.1 CARACTERIZACAO DOS PACIENTES COM ALTO RISCO DE QUEDAS E
FAMILIARES

As caracteristicas dos pacientes com alto risco de quedas encontradas neste
estudo sdo corroboradas pela literatura, que também aponta no contexto da internagédo
hospitalar a maior frequéncia de idosos, em tratamento clinico, com comorbidades
cardiovasculares e enddcrinas e em uso de medicamentos de risco como aqueles que
apresentam maior risco e/ou ocorréncia de quedas®*>¥"77"78)

Com relacdo ao sexo, verificou-se um numero maior de mulheres, porém néo ha
consenso na literatura sobre o qual estaria mais fortemente associado ao risco e a
ocorréncia de quedas. Na maioria das investigacbes ndo se identifica diferenca
significativa relacionada®34%"79-80).

Apesar disso, sdo apontadas questdes culturais que influenciam comportamentos
de risco, como o fato de os homens solicitarem menos auxilio e geralmente estarem
engajados em atividades fisicas mais intensas e perigosas o que poderia justificar uma
suscetibilidade maior para quedas. J&, no sexo feminino, algumas condigdes especificas
como maior prevaléncia de osteoporose, diminui¢cdo de forca muscular, alteragdes
hormonais e maior expectativa de vida, poderia aumentar o impacto das alteracdes do
processo de envelhecimento e o risco de quedas®3*¢?,

Os idosos tém sido a populacdo mais estudada neste contexto, uma vez que a

incidéncia de quedas aumenta com a idade®®8!°16:3047.8)

. A idade avangada estd
significativamente associada a presenca de quedas com dano, sendo considerado um dos
maiores fatores de risco intrinsecos para queda®®?.

A idade, mesmo sendo um fator de risco ndo modificavel, aponta para uma série
de condicdes do paciente que necessitam ser identificadas e avaliadas como alteragdes

da marcha, postura, equilibrio, visuais/auditivas e das eliminagdes, as quais estdo
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relacionadas com as mudancas fisiologicas provocadas pelo envelhecimento e que
podem ser determinantes para a ocorréncia de quedas®®®. O aumento do niimero de
doengas cronicas, do uso de medicamentos e da ocupacédo de leitos hospitalares por
pacientes nesta faixa etaria contribuem para um aumento do risco de quedas neste
ambiente(®283,

Instrumentos para predicdo do risco de quedas vém sendo cada vez mais
utilizados no ambiente hospitalar, pois permitem, a partir da avaliagdo do paciente,
classifica-los de acordo com o nivel de risco a que estdo expostos, norteando o
estabelecimento de medidas preventivas.

Na avaliacdo dos itens da MFS-B, instrumento utilizado para avaliagdo do risco
de quedas na instituicdo campo do estudo, verificou-se que 92,6% dos pacientes da
amostra pontuaram para a presenca de “Diagndstico secundario”, ou seja, apresentavam
mais de um diagndéstico médico, com uma meédia de 2,1(x£1,5) comorbidades cada.

Estudo realizado em um hospital americano encontrou que, para cada
comorbidade adicional o risco de queda do paciente aumenta em 28% (p=0,024)"". As
doencas cardiovasculares, enddcrinas, musculoesqueléticas e neuroldgicas sdo as mais
prevalentes em pacientes com risco de quedas®%282848%) o que corrobora com os
achados do presente estudo.

Outro dado importante identificado a partir da avaliacdo da MFS-B é que mais
de 80% dos pacientes apresentavam “Marcha fraca” ou “Comprometida/cambaleante”,
apontando para a presenca de algum nivel de limitacdo fisica e para a necessidade de
auxilio. Seguindo essa tendéncia, na avaliagdo do item “Auxilio na deambulagdo”
verificou-se que 45,6% dos pacientes utilizavam dispositivos para caminhar
(muleta/bengala/andador) e 11,8% deambulavam apoiando-se no mobiliario/paredes.

Estudos mostram que alteragdes da marcha e equilibrio sdo preditores de queda
de pacientes durante a internagdo %%, assim como o uso de medicamentos de risco e
a polifarmacia (uso de >4 medicamentos)®*07-89,

Esses fatores ganham importancia na internagdo hospitalar, em que ha um
incremento de diferentes classes medicamentosas direcionadas & condigédo clinica do
paciente, que somadas as de uso rotineiro podem aumentar a possibilidade de interaces
e efeitos colaterais. A literatura aponta que, quanto maior o0 numero de medicamentos
utilizados pelo paciente, maior o risco de quedas®®%9.

A maioria dos pacientes da amostra fazia uso de medicamentos de risco, sendo

0s antihipertensivos, antidepressivos e ansioliticos os mais prevalentes. A média de
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medicamentos por paciente foi de 2,6 (£1,6), com minimo de zero e maximo de seis,
semelhante a outros estudos, que identificaram mediana de trés medicamentos de risco
por paciente, com méximos de sete e 0ito®®®).

Atentar para 0 uso de medicamentos de risco, observar e orientar o paciente a
comunicar alteragbes que possam estar relacionadas com o seu uso pode contribuir
para evitar quedas decorrentes de condigOes associadas a reacOes adversas
medicamentosas como hipotenséo, bradicardia, sonoléncia e tonturas .

Assim como em outros estudos, 0s pacientes com alto risco de quedas estavam
internados para tratamento clinico. Este tipo de paciente, quando comparado ao
cirargico, geralmente apresenta maior nimero de comorbidades, piores condi¢des
clinicas, maior tempo de internacdo e faixa etaria, o que justifica uma maior
prevaléncia de individuos com risco de quedas em unidades clinicas®=72"),

Pesquisa realizada na mesma instituicdo verificou que os pacientes com DE
Risco de quedas tinham um tempo mediano de internacdo de 20 (10-24) dias nas
unidades clinicas e cirtrgicas®, diferente do dado encontrado no presente estudo que
foi de 7 (5-12) dias. Ja, em investigacdes com pacientes que sofreram quedas, o tempo
de internacdo dos mesmos variou de quatro até 22 dias®"7#6:9),

Conhecer as caracteristicas dos pacientes e 0 contexto da internacdo hospitalar
fornece subsidios para identificar as condi¢des relacionadas a maior suscetibilidade para
quedas, aplicar instrumentos preditores, estabelecer o DE Risco de Quedas, 0s
resultados desejados e as estratégias de cuidado de maneira individualizada.

Os pacientes da amostra ndo tiveram notificacdo de quedas durante a internacgéo.
Apesar do desenho do estudo ndo permitir fazer qualquer associagdo de causalidade
com a ocorréncia ou ndo de queda, considera-se o efeito Hawthorne, fenémeno no qual
as pessoas mudam seus comportamentos quando sabem que estdo sendo observadas ou
monitoradas®. Assim, infere-se que os pacientes possam ter assumido uma postura
mais positiva em relagdo a prevencéo do evento, uma vez que foram questionados por
trés dias sobre os resultados relacionados a prevencao de quedas.

Esse efeito positivo foi observado em um estudo que analisou o poder de risco
da MFS-B, no qual os pacientes eram avaliados diariamente (até alta hospitalar ou
transferéncia) com a aplicacdo da escala e questionados sobre a ocorréncia de quedas.
Os participantes relataram aos pesquisadores no decorrer da pesquisa que estavam tendo

atitudes mais cuidadosas em relac&o & prevencéo de quedas®®.
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Quanto ao perfil dos familiares dos pacientes com alto risco de quedas se
verificou a presenga de mulheres, de meia idade, na maioria conjuges e filhos,
semelhante a outros estudos realizados com cuidadores familiares no contexto da
internagdo hospitalar®*®,

O predominio das mulheres no papel de acompanhar e cuidar do seu familiar
hospitalizado remete a questdes culturais, em que o cuidado é socialmente representado
com foco na mulher, que ao longo da vida cuida dos filhos, do marido e dos pais, j& 0s
homens geralmente ndo se veem nesta funcdo de cuidar e acabam delegando essa
tarefa®>%°:

A maioria dos familiares era ativa profissionalmente (70%), com renda mediana
de 3,4 salarios minimos e média de 10 anos de estudo, diferente dos achados da
literatura, que destaca um perfil de cuidadores familiares com baixo indice de
escolaridade e condicdes sociodemograficas desfavoraveis®®.

No presente estudo, os pacientes ndo eram acamados e ndo tinham
comprometimento cognitivo/neurolégico, ou seja, ndo eram pessoas totalmente
dependentes de cuidados, o que pode justificar essa divergéncia com os dados da
literatura, que tem como foco familiares cuidadores de pacientes idosos, com doencas
cronicas e maior grau de dependéncia.

Com relacdo ao recebimento de orientacdes sobre prevencdo de quedas pelos
profissionais de salde, verificou-se que a maioria dos familiares (73,5%) nao tinha sido
orientada. Considerando que esse mesmo numero de familiares foi avaliado nas
primeiras 24 horas de internacdo e que o alto risco de quedas ja havia sido identificado
pela MFS-B em prontuario, percebe-se uma fragilidade na implementacdo das medidas

preventivas relacionadas a educacgdo do familiar/acompanhante.
6.2 CUIDADOS PRESCRITOS E CONDUTAS EDUCATIVAS

No hospital campo do estudo, os cuidados de enfermagem sdo selecionados e
prescritos a partir do DE estabelecido. Diante disso, inicia-se o presente capitulo
discutindo sobre a presenca do DE Risco de queda, seguido dos cuidados prescritos e as
condutas educativas.

O DE Risco de quedas, definido como “Suscetibilidade aumentada a quedas que
pode causar dano fisico e comprometer a saade”?, é estabelecido pelo enfermeiro apds

avaliacdo do paciente, considerando as caracteristicas clinicas relacionadas a maior
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vulnerabilidade para quedas e com auxilio de instrumentos preditores que permitem
classificar o nivel de risco a que o paciente esta exposto.

A prevaléncia do DE Risco de quedas na primeira avaliagdo, ou seja, nas
primeiras 24 horas de internacdo foi considerada insatisfatoria (79,4%), uma vez que
todos os pacientes da amostra apresentavam alto risco de quedas identificado pela MFS-
B e que a orientacdo institucional é para o estabelecimento do mesmo nessa condigao.
No segundo e terceiro dia de avaliagdo o DE Risco de quedas foi estabelecido para
91,2% dos pacientes, demonstrando um aprimoramento dos registros em prontuario e,
provavelmente, de uma assisténcia mais qualificada. De maneira semelhante, estudo que
descreveu a classificagédo de risco, conforme a MFS-B de pacientes hospitalizados que
sofreram quedas, verificou que 91% dos que possuiam alto risco tinham o DE Risco de
quedas estabelecido®”.

Apesar de nao ter sido foco do estudo a identificacdo dos DEs estabelecidos para
0s pacientes, infere-se que os enfermeiros podem ter, através do seu julgamento clinico,
elencado outros DEs que também apresentam fatores relacionados a este evento, como a
mobilidade prejudicada e o déficit para o autocuidado, 0s quais permitem a prescricao
de cuidados preventivos a queda.

Entretanto, escutar o paciente e estimular a sua participacdo na etapa
diagndstica, validando o diagndstico com o mesmo, permite ao enfermeiro conhecer as
percepcbes do paciente sobre a sua condi¢do de risco, norteando as intervencdes
educativas com foco nas necessidades de cada individuo. A maioria dos pacientes da
amostra sabia do resultado da avaliacdo de risco realizada pelo enfermeiro e concordava
com esse julgamento, ou seja, validaram o seu risco de quedas.

A partir do momento que o enfermeiro valida o diagnostico de risco com o
paciente, indiretamente o processo educativo ja se inicia, pois instiga o paciente a
refletir sobre a sua condicéo e suscetibilidade para o evento.

Essa conduta, ao ser incorporada a pratica clinica de enfermagem, estimula a
participacdo do paciente e vai ao encontro das recomendac¢des mundiais sobre envolver
0 paciente nas acdes de cuidado e considera-lo parceiro da assisténcia para melhorar a
sua seguranca®.

Na realidade das instituicOes hospitalares, acbes que envolvem o paciente como
protagonista do cuidado se encontram ainda incipientes. Da mesma forma, a
confirmacgédo/validacdo do diagndstico de enfermagem com o paciente também néo é

uma pratica. Essas questdes dependem de atitudes dos profissionais de salde, como
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encorajar e incentivar os individuos a participarem das questfes que envolvem o seu
cuidado e a sua seguranca, além de garantir um ambiente propicio para tal®®*%,

Apesar da prevaléncia do DE Risco de quedas aumentar de 79,4% na primeira
avaliacdo para 91,2% na segunda e terceira, a prescricdo de cuidados preventivos ndo
acompanhou esta ocorréncia. O nimero de pacientes com prescri¢cdo de cuidados foi a
mesma nos trés dias de avaliacdo (89,7%). Assim, identificaram-se pacientes que
mesmo sem o DE de risco estabelecido, tiveram cuidados direcionados a prevencéo de
quedas, selecionados a partir de outros DEs néo téo especificos.

Isso se deve ao fato de que no sistema informatizado do hospital, alguns
cuidados de enfermagem se repetem para diferentes DEs, por exemplo, existem
cuidados preventivos de quedas também disponiveis para o DE Mobilidade fisica
prejudicada e Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene, porém a lista de cuidados
mais completa, com foco na prevencéo de quedas esta no DE de risco.

Dentre os 29 diferentes cuidados preventivos de quedas prescritos para 0s
pacientes, verificou-se que aqueles relacionados ao ambiente foram os mais frequentes,
sendo que “Manter cama na posi¢do baixa”, “Manter campainha ao alcance do
paciente”, “Manter grades no leito elevadas” e “Manter rodas da cama travadas” foram
0s mais frequentemente prescritos.

Dados semelhantes também foram descritos em outros estudos brasileiros, que
avaliaram pacientes hospitalizados com o DE Risco de quedas em unidades de
internacdo clinica e cirrgica’ e pacientes submetidos & artroplastia do quadril®®?.
Estudo internacional também corrobora estes achados destacando os cuidados “Manter
as superficies limpas e secas”, “Manter as rodas da cama travadas”, “Auxiliar paciente,
enquanto estiver ao banheiro” e “Manter calgados adequados™%%,

Os cuidados relacionados a seguranca do ambiente tém sido valorizados no
contexto da prevencdo de quedas no ambiente hospitalar, onde se verifica um risco
aumentado ndo somente pela condicdo clinica aguda do paciente e seus tratamentos,
mas também por fatores ambientais como altura da cama, inadequacdo/auséncia de
grades no leito, auséncia de equipamentos de apoio, pisos desnivelados e ambiente ndo
familiar®®1%).

As intervences prioritarias de acordo com a NIC para resolver/melhorar o DE
Risco de Quedas sdo Controle do Ambiente: Seguranca e a Prevencdo contra Quedas,

que apresenta diversas atividades relacionadas a identificacdo e avaliacdo de fatores de



70

risco do paciente, mobilizacdo/deambulacdo, higiene, seguranca do ambiente e
orientacdo do paciente/familia®®®.

Ao investigar a aplicabilidade da NIC em relacdo & prevencao de quedas, por
meio de mapeamento das suas intervencdes com as acdes do Protocolo Prevencdo de
Quedas do PNSP, um estudo verificou que das 51 acbes, 47 tinham correspondéncia
com a NIC, principalmente nas intervencdes Prevencdo contra Quedas, Controle do
Ambiente: Seguranca e Identificacdo de Risco. As a¢Oes do protocolo do PNSP foram
consideradas mais especificas e detalhadas do que a NIC que, contudo, contemplou a
maior diversidade de intervencdes%?.

Diante disso, as intervencGes NIC apontadas como prioritarias para o risco de
quedas podem ser utilizadas para o planejamento e implementacdo do cuidado
preventivo no ambiente hospitalar, uma vez que contemplam a multifatorialidade do
evento e as recomendacdes do PNSP(100102)

Por outro lado, os cuidados relacionados a orientacdo do paciente e familia e as
condutas educativas foram pouco utilizados pelos enfermeiros nas suas prescri¢oes e
evolucdes, principalmente no segundo e terceiro dia de avaliagéo.

O cuidado “Orientar paciente/familia quanto aos riscos e prevengdo de quedas”
foi prescrito para 23% da amostra. Os demais cuidados “Ensinar uso apropriado de
muletas, andador, bengala, protese”, ‘“Orientar acompanhante para comunicar
enfermagem quando se ausentar”, “Certificar-se que paciente/familia compreendeu as
orientacBes” e “Orientar paciente a solicitar auxilio ao movimentar-se”, foram
prescritos para menos de 8% dos pacientes.

Verificou-se que os enfermeiros valorizaram mais o registro educativo no
periodo admissional do paciente, ou seja, nas primeiras 24 horas de internacéo, quando
60% da amostra tinha condutas educativas sobre prevencdo de quedas na evolugéo,
enquanto que no segundo e terceiro dia 0 numero de pacientes com condutas educativas
foi consideravelmente menor, 44% e 23% respectivamente.

As primeiras 24 horas de internacdo é o periodo no qual o paciente recebe
muitas informacdes, de diferentes profissionais, sobre diversas questdes, incluindo a
prevencdo de quedas. Muitas vezes, devido a quantidade de informac@es fornecidas, o
paciente e seu familiar ndo conseguem assimila-las adequadamente, esquecendo o que
Ihes foi dito. Assim, as medidas educativas direcionadas a prevencdo de quedas
necessitam ser reforcadas diariamente com o paciente, instigando-o a refletir sobre a

importancia dessas a¢0es para a sua seguranca.
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Existem evidéncias de que a educacdo do paciente pode contribuir para a
reducdo de quedas no ambiente hospitalar, como parte de programas multifatoriais ou
como intervengdo Unica. Dessa forma, é considerada um componente fundamental dos
planos de cuidado direcionados a prevencdo de quedas, pois promove o conhecimento e
a conscientizacdo dos pacientes sobre os fatores de risco individuais e as estratégias de
prevencdo, além de auxilia-los a lidar com o ambiente, as rotinas e a dindmica da equipe

no ambiente hospitalart®®4%),

6.3 AVALIACAO DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM DOS PACIENTES

6.3.1 Resultados de Enfermagem do dominio Conhecimento e Comportamento em
Saude

O dominio Conhecimento e Comportamento em Salde compreende 0s
resultados que descrevem atitudes, compreensdo e agdes, em relacdo a salde e as
doencas. Os resultados relacionados ao risco de quedas pertencentes a este dominio
avaliam o conhecimento e 0 comportamento do paciente sobre prevencdo de quedas e a
seguranca do ambiente.

O RE Conhecimento: Prevencédo de Quedas (1828), definido como “extensao
da compreensdo sobre a prevengdo de quedas” subsidia o enfermeiro a avaliar o
conhecimento do paciente sobre as medidas preventivas, se estas foram compreendidas
e se ha necessidade de reforco das orientacdes®*5?.

O nivel de conhecimento dos pacientes sobre a prevencdo de quedas foi entre
limitado e moderado e apesar da melhora significativa na pontuacdo dos indicadores ao
longo dos dias, ndo houve mudanga de nivel na escala Likert que se manteve entre
2,19+0,05 e 2,55+0,06, demonstrando necessidade de incremento de a¢des educativas.

Outros estudos que avaliaram REs relacionados ao conhecimento do paciente,
tambem observaram melhora significativa, porém com mudanca no nivel de
conhecimento. Um deles avaliou pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada,
em que o RE Conhecimento: Controle da insuficiéncia cardiaca (1835) apresentou
aumento no seu escore de 2,73 (conhecimento limitado) para 3,55 (conhecimento
moderado)“®®. Outro estudo que acompanhou os REs de pacientes submetidos &
artroplastia de quadril obteve melhores escores na avaliagdo do RE Conhecimento:

Atividade Prescrita (1811) com um aumento no nivel de conhecimento dos pacientes de
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moderado para substancial nos indicadores Estratégias para locomocgdo segura e
Restricdes a atividade!**!

No presente estudo, os indicadores do RE Conhecimento: Prevencdo de Quedas
(1828), que apresentaram melhora significativa de suas médias e mudanca no nivel de
conhecimento da escala Likert foram Uso correto de barras de apoio, Mudancas na
pressdo arterial que aumentam o risco de quedas, Medicamentos que aumentam o0 risco
de quedas, Uso de procedimentos seguros de transferéncia e Uso correto de
dispositivos de assisténcia.

A utilizacdo de barras de apoio no banheiro é uma medida direcionada ao risco
ambiental de quedas, auxilia o paciente a manter a estabilidade do corpo durante os
movimentos de sentar e levantar do vaso sanitario e no momento do banho de
chuveiro®. Portanto, o conhecimento dos pacientes sobre o uso das barras é
fundamental, tanto no hospital como no domicilio, uma vez que, muitos relataram
possuir esse item em casa ou tinham a intencéo de instalé-las para prevencao de quedas.

Com relacdo ao indicador Mudancgas na pressao arterial que aumentam o risco
de quedas, que aumentou de limitado para moderado, sabe-se que, tanto a hipotensdo
como a hipertensdo arterial sdo condi¢des associadas a um risco aumentado de quedas
em pacientes hospitalizados. A hipotensdo postural € mais comum em pacientes
cirirgicos, no periodo pos-operatorio, devido a ocorréncia de alteracbes
hemodinamicas. A hipertensdo é considerada uma doenca relacionada ao risco de
quedas, principalmente, pelo seu tratamento medicamentoso(®1%5-1%8),

Assim, é importante que os pacientes reconhecam estas alteracdes e 0s sintomas
decorrentes, estando atentos as medidas preventivas de queda, principalmente ao sair do
Ieit0(2,105—106).

Na primeira avaliagdo, verificou-se que 0s pacientes praticamente ndo tinham
conhecimento sobre Medicamentos que aumentam o risco de quedas, Uso de
procedimentos seguros de transferéncia, Uso correto de dispositivos de assisténcia e
RazBes para restricdes. Ao longo das trés avaliacbes o nivel de conhecimento dos
pacientes a cerca desses indicadores aumentou de nenhum para limitado, com excecao
de Razles para restricoes.

De maneira geral, observa-se que 0s pacientes possuem um baixo conhecimento
sobre a sua prescricdo medicamentosa, principalmente da possibilidade da medicacédo

causar algum efeito indesejado™”. Esse déficit de conhecimento pode estar relacionado
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a problemas de comunicacdo entre o paciente e a equipe, de entendimento das
informacdes recebidas e a dificuldade de acesso ao profissional de satde®®.

O conhecimento dos pacientes sobre Uso de procedimentos seguros de
transferéncia e Uso correto de dispositivos de assisténcia, mesmo tendo apresentado
melhora significativa ao longo das avaliacdes, foi considerado baixo (conhecimento
limitado). Fatores relacionados a mobilidade prejudicada como altera¢es do equilibrio
e marcha estdo fortemente relacionados a ocorréncia de quedas, sendo importante que
0s pacientes conhecam os cuidados necessarios para se locomover com seguranca.

Seguindo essa tendéncia, o indicador Razbes para restricbes foi aplicado
considerando o conhecimento do paciente sobre as restricdes em relacdo a saida do leito
sem auxilio e a deambulacdo desacompanhada. Apesar de 88% dos pacientes terem
relatado que se consideravam pessoas com risco de quedas, 0s mesmos ndo tinham claro
as restricdes relacionadas a sua mobilizacéo.

O conhecimento dos pacientes sobre Estratégias para caminhar de forma
segura, Quando solicitar assisténcia pessoal e Calcado adequado se manteve entre
limitado e moderado nas trés avaliacGes, mostrando que 0s pacientes necessitam de uma
maior compreensdo sobre a importancia de uma deambulacdo segura durante a
internacéo.

A maioria das quedas no ambiente hospitalar ocorre durante os deslocamentos
do paciente, no trajeto de ida/vinda do banheiro e quando estdo desacompanhados, o
que reforca a relevancia de medidas voltadas para a supervisdo do paciente e para
orientacdo dos seus deslocamentos(®#6109-110)

Com relacéo ao indicador Doencas que aumentam o risco de quedas, verificou-
se que o conhecimento dos pacientes ficou entre limitado e moderado nas trés
avaliacoes.

Mais de 90% da amostra apresentava mais de um diagnéstico médico, sendo as
doencas cardiovasculares e endocrinas as comorbidades mais frequentes.

A presenca de doencas cronicas estd relacionada com a diminuicdo da
capacidade funcional do paciente e a necessidade de medicamentos continuos
aumentando a sua suscetibilidade para quedas. Diante disso, o conhecimento do
paciente a cerca da sua condicdo de saude e do seu tratamento € fundamental para
estimular a autopercepcao de risco e a adesdo terapéutica® " &,

Estudo que avaliou a efetividade de intervencdes de enfermagem NIC

implementadas para pacientes com insuficiéncia cardiaca no ambito domiciliar mostrou
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que Educacdo em saude, Ensino: Medicamentos prescritos e Ensino: Processo da
doencga foram efetivas para alcancar melhores resultados relacionados ao conhecimento
dos pacientes(™.

Os dados encontrados mostram que apesar de haver melhora significativa nas
médias de todos os indicadores, o nivel de conhecimento dos pacientes sobre prevencao
de quedas foi considerado baixo, refletindo a necessidade de reforcar medidas
educativas direcionadas ao paciente, ao longo de toda a sua internacéo.

A mudanca no nivel de conhecimento, identificada em alguns indicadores,
mostra que as intervencgdes de enfermagem com foco na educagdo do paciente podem
ter contribuido para a melhora do RE, uma vez que esses profissionais sdo 0s que atuam
de forma mais intensiva na implementacdo das medidas preventivas de quedas. Porém,
ressalta-se a fragilidade da prescricdo de cuidados direcionados a orientacdo do
paciente, bem como do registro das condutas educativas de enfermagem. Ha que se
considerar também, o conhecimento prévio dos pacientes, o efeito Hawtorn e o possivel
fornecimento de orientagdes por outros profissionais.

As intervencdes educativas para prevencdo de quedas deve ter como foco a
promocdo da consciéncia do paciente em relacdo ao risco, a compreensdo de como a
queda pode ser evitada e qual o papel do paciente nesse processo, para que assim possa
adquirir habitos e comportamentos seguros®®.

O RE Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) expressa as “agdes
pessoais do paciente ou do cuidador da familia para minimizar fatores de risco capazes
de precipitar quedas no ambiente pessoal”®® e a sua avaliagdo pode nortear o plano de
cuidados de enfermagem, reforgando atitudes do paciente para a prevencdo do
evento®®”.

Os pacientes apresentaram um comportamento raramente a algumas vezes
demonstrado, com pontuacdo de 2,22+0,05 na primeira avaliacdo e 2,62+0,05 na ultima
mensuracdo. Apesar da melhora significativa na pontuacéo ao longo dos dias, observa-
se que ndo houve mudanca de nivel na escala Likert. Este comportamento de prevencéo
de quedas, ainda pouco praticado pelos pacientes, também foi identificado em estudo
com idosos em um hospital do nordeste brasileiro, demonstrando a necessidade de um
processo de conscientizacdo e orientagdo continuos®®. Entre os indicadores deste RE,
0s que apresentaram melhora significativa do comportamento preventivo ao longo das
trés avaliagbes e com mudanca de nivel da escala Likert foram Utiliza no banheiro,
barras de seguranca para apoio das maos e Utiliza adequadamente a cama.



75

Na primeira avaliacdo, verificou-se que os pacientes raramente demonstravam
utilizar as barras de apoio (2,88+0,19), sendo que na ultima mensuragdo esse
comportamento foi algumas vezes a frequentemente demonstrado (3,88+0,16). Ja em
relacdo a utilizacdo adequada da cama os pacientes que nunca demonstravam esse
comportamento (1,82+0,10) passaram a ter essa atitude raramente (2,07+0,09),
comprovando mudanga de comportamento nestas situagoes.

E importante que os pacientes sejam orientados com relagdo aos recursos
ambientais disponibilizados para prevencdo de quedas no hospital, como as barras de
seguranca no banheiro, a campainha e a prépria cama do paciente, pois um ambiente
desconhecido também exige adaptacfes do paciente e uma participagdo ativa para
reducao dos riscos.

Dado relevante apontado em estudo sobre o comportamento preventivo em
pacientes hospitalizados foi que Solicitar auxilio fisico para si apresentou associacao
significativa com a histéria de quedas, podendo ser um fator protetor contra o evento,
que obteve baixa prevaléncia entre os pacientes que estiveram mais bem engajados
nesse comportamento®”. No presente estudo, esse indicador foi avaliado como
raramente demonstrado, apontando que os pacientes nao costumam solicitar auxilio na
realizacdo de atividades que podem ser arriscadas a ocorréncia de quedas, como sair do
leito, deambular e pegar objetos fora de alcance.

Esse achado também esta corroborado por estudo australiano que identificou
que, a maioria das quedas estava relacionada a determinados comportamentos dos
pacientes, como realizar tarefas sem supervisdo e ndo solicitar assisténcia™.

Alguns fatores parecem influenciar 0s pacientes a assumirem comportamentos
de risco para quedas no ambiente hospitalar, como o desejo de testar seus limites fisicos
numa tentativa de ser independente e ir para casa logo, a percepcéo sobre a equipe de
enfermagem na disposicdo para pedir ajuda, ou seja, a ideia de que sdo muito ocupados,
ou que ndo véo gostar se solicitarem auxilio frequentemente, assim como, 0 atraso no
atendimento da campainha e a falha de comunicacdo entre os profissionais e 0s
pacientes®®.

Os indicadores de comportamento Utiliza a¢des seguras durante a transferéncia
e Utiliza corretamente os dispositivos de assisténcia também foram pouco praticados
pelos pacientes (nunca a raramente demonstrados), reforcando que as atitudes dos
mesmos em relagcdo a sua movimentagdo estdo aquém das recomendagdes direcionadas

a prevencao de quedas no ambiente hospitalar. J& o indicador Utiliza cal¢cado adequado
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para prevenir quedas foi algumas vezes demonstrado pelos pacientes, que utilizavam
principalmente chinelos, os quais ndo sdo recomendados, pois soltam do pé durante a
deambulagéo.

Estudo que avaliou a ocorréncia de quedas em um hospital universitario do
Japdo mostrou que esses eventos foram significativamente mais frequentes em pacientes
com idade >80 anos e naqueles que usavam chinelos®?.

O uso de calgados fechados e que fiqguem bem presos aos pés, com solado
antiderrapante e salto baixo devem ser orientados aos pacientes desde 0 momento da sua
admissao.

A deambulacdo do paciente com alto risco de quedas no ambiente hospitalar é
uma questdo de extrema relevancia, ja que a maioria dos eventos durante a internacéo
acontecem da propria altura, no trajeto de ida/vinda do banheiro®10°12)

Diante disso, um trabalho integrado entre a enfermagem e a fisioterapia pode
trazer beneficios para o cuidado e para a seguranca do paciente através da avaliacdo das
condicBes da marcha e identificacdo de qual o tipo de auxilio € mais adequado para o
mesmo. Determinar se ha indicacdo do paciente sair do leito somente com o profissional
de saude ou se poderd ser auxiliado pelo familiar/acompanhante, ou ainda, se a
utilizacdo dos dispositivos de assisténcia estd correta sdo questdes importantes e que
precisam estar claras para todos os profissionais envolvidos no cuidado direto, assim
como para pacientes e familiares.

Neste contexto, trés pilares sdo considerados fundamentais para promover o
engajamento do paciente em comportamentos preventivos de quedas, ou seja, Paciente,
Equipe e Ambiente, os quais devem estar integrados de forma efetiva.

Por exemplo, um paciente com dificuldade para caminhar e com alto risco de
quedas que foi orientado sobre a importancia de acionar a campainha e como usa-la. A
integracdo dos pilares seria: Paciente evita riscos e solicita a enfermagem na campainha
para sair do leito, Equipe encoraja o paciente a usar a campainha e atende prontamente
qguando acionado e o0 Ambiente encontra-se organizado para que o dispositivo de
chamada esteja ao alcance do paciente e funcionante®®.

A avaliacdo do RE Ambiente de Cuidado a Saude Seguro (1934) apontou para
um ambiente moderadamente a totalmente adequado com média de 4,44+0,04 e ndo se
observou melhora entre os dias de seguimento.

Segundo recomendacGes do PNSP, garantir um ambiente de cuidado seguro para
0s pacientes, independentemente do seu risco € dever de todas as institui¢cbes de saude.
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A adequacdo de mobiliario e iluminagdo com o0 uso de pisos antiderrapantes e
corredores livres de entulho que possibilitem a movimentacdo segura dos pacientes séo
medidas universais & prevencdo de quedas®®.

O Fornecimento de iluminacdo foi o indicador com melhores escores, estando
totalmente adequado com relacdo a claridade do quarto, a visualizacdo adequada do
ambiente e a presenca de, pelo menos duas fontes de luz artificial funcionantes, uma
para iluminagdo geral e outra direcionada a area da cama do paciente.

Na avaliacdo da Organizacdo do ambiente para reduzir os riscos de acordo com
as necessidades do paciente foi observado se o quarto do paciente estava livre de
obstaculos, como mobiliério e objetos em excesso nas vias de circulacdo, de modo que
ndo comprometesse o deslocamento do paciente. Na observacdo do quarto do paciente
verificou-se que cadeiras, poltronas e 0s seus pertences como malas, sacolas e cal¢ados,
na maioria das vezes, estavam organizados e dispostos em local adequado.

Sabe-se que muitas das condi¢cdes ambientais sdo dependentes da estrutura
fisica, disponibilidade de recursos financeiros e gerenciamento da instituicdo. Hospitais
privados geralmente possuem melhores recursos estruturais como camas elétricas,
materiais especiais para quarto e banheiro que auxiliam o paciente na sua mobilizacéo e
higiene, reduzindo assim riscos de queda ambientais. Ressalta-se que essas medidas
isoladas ndo sdo suficientes para prevenir quedas, uma vez que 0 evento tem carater
multifatorial.

Os pacientes da amostra ndo sofreram quedas, porém em estudo anterior na
mesma instituicdo que avaliou pacientes cirdrgicos que cairam, foram identificados
fatores de risco ambientais em 50% dos casos, incluindo piso molhado/escorregadio
(14,3%), falha de equipamentos (13%), auséncia de grades (11,3%), pouca iluminagdo
(7,1%) e presenca de obstaculos (4,3%)®?. Destaca-se que este estudo foi realizado em
periodo previo ao processo de acreditacdo internacional pela JCI, 0 que promoveu a
melhoria de diversos processos de trabalho e de condigdes relacionadas ao ambiente.
Assim, os dados do presente estudo demonstram ter havido melhora nestas condigdes.

No cenario da comunidade os fatores de risco ambientais aparecem na casuistica
das quedas com maior destaque, estando presentes em 20 a 58% dos eventos. As
situacbes mais citadas sdo tropegos e escorregbes em  superficies
molhadas/escorregadias, piso irregular, objetos no chio e tapetes soltos™).

No hospital, por sua vez, existem outros fatores ambientais especificos que estdo
relacionados a prevencao de quedas como manter Pertences/objetos pessoais ao alcance
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do paciente, Sistema de chamada da enfermagem ao alcance do paciente, Cama em
posicéo baixa, guardas elevadas e rodas travadas e a presenca de um Sistema de alerta
de risco para quedas.

Esses indicadores permaneceram com médias superiores a 4,00 nas trés
avaliacbes, com excecdo de Cama em posicdo baixa, guardas elevadas e rodas
travadas que manteve uma média de 3,65. Neste quesito, observou-se que as guardas
nem sempre estavam elevadas. Infere-se que 0s pacientes possuem certa resisténcia em
manter as guardas do leito elevadas, na medida em que podem causar sensacéo de perda
de autonomia, principalmente para aqueles que, até 0 momento da interna¢do eram
capazes de sair da cama sem auxilio. Todavia, € comprovado que a presenca de grade de
protecdo elevada e a permanéncia de um acompanhante sdo importantes medidas
preventivas as quedas™.

A sinalizacdo visual para identificacdo do risco de queda também é considerada
um cuidado relacionado ao ambiente e esta entre as recomendacdes do PNSP™. \vém
sendo realizada nos hospitais por meio de pulseiras, placas de cabeceira/leito/porta,
adesivos e alertas no prontuario, permitindo que a equipe multiprofissional visualize
quais sdo 0s pacientes em maior risco e colabore com as a¢@es preventivas.

Na instituicdo da pesquisa, o Sistema de alerta de risco para quedas é realizado
através de pulseiras amarelas e estavam presentes na grande maioria dos pacientes
avaliados, com média de 4,84+ 0,08, mostrando boa adesdo a esta medida preventiva
estabelecida no protocolo institucional.

O ambiente desconhecido e ndo familiar no qual o paciente se depara ao ser
hospitalizado pode agravar condi¢cbes relacionadas & mobilidade fisica
(equilibrio/marcha), as eliminages e a visdo, aumentando o risco de quedas. Por isso, €
importante que, além da avaliagdo dos riscos intrinsecos ao paciente, também sejam
identificados e controlados aqueles relacionados ao ambiente, contribuindo para a

reducdo do evento durante a internagao®®® 8%,

6.3.2 Resultados de Enfermagem do dominio Saude Fisioldgica

Os REs do dominio Salde Fisioldgica, Sinais Vitais (0802) e Resposta ao
Medicamento (2301) apresentaram escores médios entre 4 e 5, sem diferenca
significativa nas trés avaliacbes mostrando que os indicadores se mantiveram sem

alteracdo da normalidade e sem comprometimento ao longo dos dias.
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O exame fisico do paciente incluindo a avaliacdo dos Sinais Vitais (0802) é uma
etapa importante do processo de enfermagem, uma vez que a presenca de doencas
agudas e da polifarméacia pode causar alteracbes, como desvios graves na variagao
normal da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca, aumentando o risco de quedas®.

Os desvios de variacdo nos sinais vitais, quando quantificados, também podem
auxiliar na conduta de cuidado estabelecida, como a restricdo de um paciente ao leito na
presenca de um grave desvio na variagdo normal da pressao arterial.

Da mesma forma, a presenca de desvio grave da variacdo normal da temperatura
corporal/hipertermia pode provocar sintomas como prostracdo e até alteracdo do nivel
de consciéncia, alertando a equipe para a necessidade de uma maior supervisdo do
paciente.

Na amostra estudada, os indicadores Temperatura corporal, Frequéncia
cardiaca, Frequéncia respiratéria e Pressdo arterial se mantiveram praticamente com
as mesmas médias ao longo dos trés dias, mostrando que os pacientes ndo apresentaram
alteracdes significativas nos sinais vitais.

Assim como 0s sinais vitais, uma avaliacdo mais concreta da Resposta ao
Medicamento (2301), ou seja, dos efeitos terapéuticos e adversos, em especial daqueles
relacionados ao risco de quedas, pode subsidiar o enfermeiro a estabelecer medidas
preventivas mais especificas as necessidades de cada paciente.

Os Efeitos Adversos dos medicamentos considerados de risco para queda
incluem principalmente hipotensdo, sonoléncia, tonturas e bradicardia, e quando
somados a condicdo clinica e comorbidades do paciente tornam-se elementos
determinantes para a ocorréncia de quedas e lesdes®®.

Diante disso, revisar a prescri¢cdo do paciente, atentar para horarios e doses dos
medicamentos de risco, orientar pacientes e familiares a reconhecerem e comunicarem a
presenca de efeitos indesejados e supervisionar o paciente na vigéncia destas alteracfes
s30 medidas que podem minimizar o risco de quedas®%9¢®,

Os Efeitos terapéuticos esperados destes medicamentos mostraram-se levemente
a ndo comprometidos nas trés avaliagdes, com excecdo dos analgésicos opiodides que
tiveram efeito moderadamente a levemente comprometido, provavelmente pelo fato de
a maioria dos pacientes em uso dessa classe medicamentosa terem sido submetidos a

procedimentos cirdrgicos e, portanto apresentarem mais episodios de dor.
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6.4 AVALIACAO DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM DOS FAMILIARES

A avaliacdo dos REs dos familiares apontou para um conhecimento limitado
sobre prevencao de quedas e um comportamento preventivo raramente demonstrado.
Esses achados podem estar relacionados ao fato de a maioria dos familiares relatarem
ndo ter recebido orientacdo quanto ao risco de queda do paciente, 0 que aponta
necessidade de melhorar a implementacdo de medidas educativas sobre prevengdo de
quedas para familiares e acompanhantes.

No contexto da Estratégia Saude da Familia, esse déficit na educacdo em salde
também foi evidenciado em uma pesquisa que analisou o conhecimento de cuidadores
de idosos sobre prevencdo de quedas, os quais informaram nunca terem recebido
orientacdes a respeito, nem mesmo nas consultas com os profissionais de satide .

Estudo de revisdo integrativa sobre cuidador familiar de idosos verificou que
estes apresentaram baixo nivel de conhecimento sobre os problemas de salde dos
pacientes e sobre 0s aspectos envolvidos no cuidado®®.

As médias dos REs Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828) e
Comportamento de Prevencdo de Quedas (1909) do familiar foram semelhantes as dos
pacientes.

O indicador de conhecimento Uso correto de barras de apoio e o de
comportamento Utiliza no banheiro, barras de seguranca para apoio das maos
apresentaram 0s melhores escores, indicando conhecimento substancial e
comportamento algumas vezes demonstrado pelos familiares, que podem orientar e
auxiliar o paciente neste quesito.

O pior nivel de conhecimento dos familiares foi sobre o Uso correto de
dispositivos de assisténcia (1,48+0,67) e Medicamentos prescritos que aumentam o
risco de quedas (1,62+1,0) e de comportamento, Solicita auxilio fisico para si
(1,51+0,65) e Utiliza corretamente os dispositivos de assisténcia (1,84+0,63).

Estes achados mostram que os familiares dos pacientes que faziam uso de
dispositivos de assisténcia ndo conheciam os cuidados necessarios para a sua utilizagéo
com seguranca. Da mesma forma, os familiares também ndo costumavam auxilia-los
durante o uso.

O indicador Solicita auxilio fisico para si foi nunca a raramente demonstrado, ou
seja, os familiares ndo costumam pedir ajuda da enfermagem para execugdo de

atividades com o paciente que possam ser arriscadas para a ocorréncia de quedas.
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Muitos relataram que o auxilio deveria ser solicitado somente quando o paciente
apresentasse alguma alteracdo/intercorréncia e que retiravam 0 paciente da cama,
levavam no banheiro e davam banho, sozinhos. Este dado mostra que os familiares
procuram colaborar com a equipe de enfermagem no cuidado do paciente, porém cabe
ressaltar que o enfermeiro deve avaliar o quadro clinico do paciente, suas limitagdes e
nivel de risco para, entdo, orientar o familiar sobre quais atividades 0 mesmo podera
realizar sozinho e quais precisara de auxilio da enfermagem.

A presenca do familiar/acompanhante é de grande importancia para a prevencgéo
de gquedas de pacientes hospitalizados, porém essas pessoas necessitam ser envolvidas e
orientadas sobre como podem contribuir com a equipe de enfermagem, uma vez que a
realizacdo de préticas inadequadas pode aumentar o risco e a chance de ocorréncia de

eventos adversos®'*®,

6.5 COMPARACAO DAS MEDIAS DOS REs CONHECIMENTO: PREVENCAO DE
QUEDAS (1828) E COMPORTAMENTO DE PREVENCAO DE QUEDAS (1909)
APLICADOS AOS PACIENTES E FAMILIARES

Verificou-se uma correlacdo positiva moderada, r = 0,420 (p=0,00) entre as
médias do RE Conhecimento: Prevencdo de Quedas (1828) e do Comportamento de
Prevencao de Quedas (1909) do paciente. Quanto maior o0 escore de conhecimento sobre
prevencdo de quedas, melhor o comportamento preventivo.

As médias dos REs de conhecimento e comportamento dos familiares também
mostraram uma correlacdo positiva, porém fraca, r = 0,296 (p=0,01).

Esse achado retrata que o conhecimento dos pacientes e familiares influencia no
comportamento preventivo demonstrado, ou seja, na medida em que adquirem maior
entendimento sobre o evento e como este pode ser evitado, assumem atitudes mais
positivas em relacdo a sua prevengao.

A literatura aponta que os pacientes precisam de conhecimento e motivacdo para
mudar comportamentos, assim como o desenvolvimento da autopercepcao do risco de
quedas. Por isso, as intervencGes educativas desenvolvidas sob essa premissa
geralmente s&o mais efetivas*®.

No presente estudo, os pacientes que concordaram com a avaliacdo de risco
realizada pelo enfermeiro, validando o seu diagnostico de risco apresentaram melhor

nivel de comportamento preventivo conforme os escores da NOC (p=0,01).
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Se um paciente compreende a sua vulnerabilidade para quedas e a importancia
das acOes preventivas, possivelmente tera uma postura mais ativa em prol da sua
seguranca. Da mesma forma, aqueles que incorretamente ndo se veem como pessoas
vulneraveis sdo mais resistentes a educacdo preventiva, podendo ter dificuldades em
seguir as orientacdes™®).

E importante que a equipe de enfermagem esteja capacitada e disposta a oferecer
aos pacientes uma educacdo preventiva, que além de promover conhecimento
sensibilize e facilite 0 engajamento do pacientes e de familiares nas a¢des de cuidado. A
percepcdo do paciente, de que a equipe € hostil quando ele solicita assisténcia, por
exemplo, pode leva-lo a assumir comportamentos de risco, como a realizacdo de
atividades sem auxilio®).

Os programas de prevencdo de quedas raramente consideram as experiéncias dos
pacientes, a sua percepcdo de vulnerabilidade e as perspectivas com relacdo a sua
autonomia e independéncia durante a hospitalizacdo, carecendo de estratégias que
estimulem o envolvimento do paciente®. Da mesma forma, incluir o familiar nas acdes
educativas sobre prevencdo de quedas pode torna-lo além de um parceiro nas acdes de
cuidado um incentivador do paciente a reconhecer 0s riscos e a manter comportamentos
Seguros.

A implementacdo de uma acéo educativa efetiva depende da identificacdo das
necessidades do paciente®™” nos diferentes momentos da sua internacdo e, nesse
contexto os REs da NOC representam uma ferramenta Util para avaliacdo do paciente,
verificando o que necessita ser melhorado e auxiliando no planejamento da intervencéo

e na identificacdo de praticas efetivas de enfermagem.

6.6 CONCORDANCIA INTEROBSERVADORES NA AVALIACAO DOS
RESULTADOS DE ENFERMAGEM

A concordancia interobservadores na avaliagcdo dos REs aplicados aos pacientes
e familiares foi considerada excelente. Todos os indicadores apresentaram indices de
ICC superiores a 0,9.

Algumas questdes podem ter contribuido para 6timos niveis de concordancia,
como o uso das definicbes conceituais e operacionais, que confere consisténcia as

avaliacdes, a realizacdo de capacitacdo prévia sobre a aplicacdo da NOC com a auxiliar
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de pesquisa e o teste piloto, no qual foi possivel refinar os instrumentos e adequar
algumas defini¢des operacionais.

Estudo que avaliou a aplicabilidade clinica de resultados da NOC na evolugéo de
pacientes ortopédicos verificou que ndo houve diferenca estatisticamente significativa
nas medicBes entre a dupla de avaliadores para nenhum dos cinco RE aplicados,
incluindo o Comportamento de Prevencdo de Quedas™®. Da mesma forma, uma
excelente concordancia interobservadores foi encontrada em estudo que avaliou
pacientes oncologicos por meio dos REs da NOC, com excecdo do resultado Vontade
de Viver, uma vez que envolve avaliacio de aspectos mais subjetivos(™.

Resultados que envolvem questdes subjetivas e amplas como percepgles e
sentimentos tendem a ser mais complexos de avaliar, mesmo com o uso de defini¢des
conceituais e operacionais, dependendo muitas vezes da interpretacdo do avaliador
sobre as respostas do paciente. Por outro lado, para os RES cuja mensuracéo é feita com
base na avaliacdo de dados clinicos e objetivos como Sinais Vitais e Resposta ao
Medicamento, espera-se encontrar uma alta concordancia entre os avaliadores.

Estudos mostram que existe uma maior consisténcia na mensuracdo dos RES
qguando os profissionais utilizam instrumentos contendo definicbes conceituais e
operacionais indicando maior eficiéncia na avaliacéo dos pacientes®9,

Diverge desse achado, estudo de validacdo clinica do comportamento de
prevencdo de quedas em ambiente hospitalar, onde a dupla que utilizou instrumento
com as defini¢bes obteve baixa concordancia em varios indicadores (ICC < 0,4), dentre
eles, Utiliza corretamente mecanismos auxiliares para deambular; Usa calcado
adequado para prevenir quedas; Usa adequadamente a cama; e Utiliza a¢Oes seguras
durante a transferéncia. Inconsisténcias nas avaliagbes e um baixo indice de
concordancia interobservadores sugerem a necessidade de revisdo das definigdes
propostas para cada indicador®®.

Os indicadores dos REs da NOC ndo possuem definicdes conceituais e
operacionais que permitam o estabelecimento do escore da escala Likert com preciséo e
a menor subjetividade possivel, sendo necessario que sejam desenvolvidas com base em
evidéncias da literatura, testadas na pratica clinica e adaptadas, de acordo com a

populacdo e contexto em que serdo utilizadas®®.
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6.7 LIMITACOES DO ESTUDO

Considera-se como limitagfes do estudo a excluséo de pacientes acamados, com
déficit cognitivo e confusdo mental, os quais representam uma parcela importante da
populacéo de pacientes hospitalizados com alto risco de quedas. Porém, ressalta-se que
a avaliagdo de varios indicadores envolvia questdes relacionadas a mobilidade do
paciente, os quais ndo poderiam ser avaliados em pacientes acamados. A mensuragéo do
RE referente ao conhecimento também exigiu que a amostra se constituisse somente de
pacientes com orientacao e capacidade cognitiva.

A avaliacdo dos familiares em um Unico momento ndo permitiu verificar a
evolucdo dos REs, como realizado com os pacientes, devido a impossibilidade da
mesma pessoa da familia estar presente em trés dias para coleta de dados.

O fato de alguns familiares terem sido avaliados no segundo ou terceiro dia pode
ter refletido no seu conhecimento e comportamento, uma vez que, ao longo dos dias
podem ter tido mais oportunidades de conhecimento e percepgdes acerca da dinamica da
internacdo do que aqueles que foram avaliados no primeiro dia de internacdo do
paciente.

A dificuldade de estratificacdo e aplicacdo da escala original da NOC para os
indicadores do RE Ambiente de Cuidado a Saude Seguro, no contexto da prevencao de
quedas e da hospitalizacdo exigiu a construcdo de um instrumento adaptado, com trés
pontos ao invés de cinco na escala Likert.

Por dltimo, aponta-se a escassez de estudos sobre a avaliagdo de REs
relacionados ao risco de quedas de pacientes na préatica clinica, abordagens direcionadas
aos seus familiares e cuidadores, bem como sobre a avaliacdo da efetividade das
intervencdes de enfermagem, para prevencéo de quedas, por meio da NOC, o que trouxe

dificuldade para a discusséo dos resultados.
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7 CONCLUSOES

A avaliacdo dos REs apontou que os pacientes com alto risco de quedas possuem
um nivel de conhecimento entre limitado e moderado e um comportamento preventivo
as quedas raramente a algumas vezes demonstrado refletindo a necessidade de reforcar
medidas educativas a estes pacientes.

A melhora significativa no nivel da escala Likert foi observada em cinco
indicadores de conhecimento: Uso correto de barras de apoio, Mudanc¢as na pressao
arterial que aumentam o risco de quedas, Medicamentos que aumentam o risco de
quedas, Uso de procedimentos seguros de transferéncia e Uso correto de dispositivos
de assisténcia e em dois indicadores de comportamento: Utiliza no banheiro barras de
seguranca para apoio das maos e Utiliza adequadamente a cama. A evolucdo desses
indicadores, ao longo dos dias mostra que as intervencdes de enfermagem preventivas
de quedas podem ter contribuido para a melhora do conhecimento e do comportamento
preventivo, porém ainda ha necessidade de se repensar o processo educativo
direcionado ao paciente considerando as necessidades individuais de aprendizado, a
auto percepcdo de risco e as suas perspectivas com relacdo a autonomia/independéncia,
questdes que devem ser trabalhadas com o paciente durante toda a sua internagéo.

Os REs Ambiente de Cuidado a Saude Seguro (1934), Sinais Vitais (0802) e
Resposta ao Medicamento (2301) ndo apresentaram melhora significativa dos seus
escores mantendo médias que indicaram um ambiente moderado a totalmente adequado,
sinais vitais sem nenhum a leve desvio da variagdo normal e resposta ao medicamento
entre levemente a ndo comprometida. Estes resultados apontam para a existéncia de um
ambiente de cuidado seguro e com medidas de monitoramento dos pacientes efetivas.

Na avaliagdo dos REs dos familiares se identificou um nivel de conhecimento
entre limitado e moderado e um comportamento preventivo raramente a algumas vezes
demonstrado, evidenciando que, assim como para 0s pacientes, um incremento de agoes
educativas para familiares e acompanhantes é fundamental.

Os cuidados de enfermagem prescritos foram, na sua maioria, relacionados a
seguranca do ambiente e o registro de condutas educativas realizadas principalmente no
primeiro dia de internacdo, o que vai de encontro ao carater multifatorial das quedas e a
necessidade de que as medidas preventivas sejam reforcadas diariamente com o

paciente e familiar.
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Houve associa¢des importantes entre os RES dos pacientes, com destaque para a
correlacdo positiva entre as médias de conhecimento e de comportamento, bem como a
validacdo do diagnostico de risco pelo paciente e melhores indices de comportamento
preventivo as quedas. Disto se depreende a importancia da promocao do conhecimento
do paciente sobre a sua real condicdo de saude e da sua percepcdo de risco para queda,
que implica na adog¢éo de comportamentos seguros.

Da mesma forma, a inclusdo do familiar nas a¢Bes educativas pode torna-lo mais
consciente acerca dos riscos e das medidas preventivas, colaborando com a equipe de
enfermagem e incentivando o paciente a ter atitudes mais seguras.

Os achados do estudo permitem confirmar a tese de que o uso da NOC evidencia
que intervencdes de enfermagem relacionadas a prevencao de quedas contribuem para a
melhora dos resultados relacionados ao conhecimento e comportamento de pacientes
hospitalizados com alto risco de quedas.

Por fim, ressalta-se que a avaliacdo dos REs apoiados em um sistema de
classificacdo padronizada representa uma ferramenta Gtil a prevencdo de quedas, uma
vez que, além da avaliacdo do paciente e da sua evolucdo clinica, produz dados que
subsidiam o planejamento de intervengdes assistenciais e gerenciais, proporcionando

préticas efetivas e mais seguras.

7.1 IMPLICACOES DO ESTUDO PARA O ENSINO, PESQUISA E PRATICA DE
ENFERMAGEM

7.1.1 Ensino

As implicacgdes do estudo para 0 ensino consistem na contribuigdo para a base de
conhecimento de enfermagem sobre as classificacbes de enfermagem, especialmente a
NOC no cenario da prevencdo de quedas e da seguranca do paciente, auxiliando e

promovendo o aprendizado com base em cenarios da pratica.

7.1.2 Pesquisa

Os resultados deste estudo poderdo subsidiar o desenvolvimento de outros
estudos que avaliem os resultados de enfermagem na pratica clinica, em diferentes
cenarios e populacgdes, bem como a utilizacdo das defini¢cGes conceituais e operacionais

desenvolvidas.
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Sugere-se a realizacdo de estudos clinicos que comparem intervencdes de
enfermagem para prevencdo de quedas e avaliem a sua efetividade por meio dos
resultados de enfermagem da NOC, evidenciando as contribui¢es da enfermagem para
a seguranca do paciente neste cenario.

Além disso, pesquisas que mostrem estratégias eficazes para a implementacéo de
intervengdes educativas que melhorem o conhecimento e 0 comportamento preventivo

do paciente e seu familiar sdo necessarias.

7.1.3 Prética de Enfermagem

Os achados do presente estudo apontam para uma oportunidade de melhoria no
processo educativo do paciente com alto risco de quedas e seu familiar, estimulando a
busca de estratégias que promovam, além de conhecimento e comportamento
preventivo, a consciéncia do risco e o envolvimento do paciente. A sensibilizacdo da
equipe de enfermagem sobre a importancia destas medidas, de modo que fagam parte do
cuidado diario prestado ao paciente, ao longo de toda a sua internacdo também é
fundamental.

O estudo também podera contribuir para o processo de implantacdo da NOC na
pratica clinica da instituicdo, na avaliacdo dos pacientes com risco de queda, na
implementagcdo do plano assistencial de enfermagem e na avaliagdo do cuidado
prestado.

E finalmente, a relevancia do uso de uma linguagem de enfermagem
padronizada, reduzindo a subjetividade na avaliacdo do conhecimento e comportamento
preventivo do paciente e seu familiar, das condi¢cdes do seu ambiente, bem como de
dados clinicos objetivos, como 0s sinais vitais e a resposta aos medicamentos podendo

nortear mudancas que auxiliem na seguranga do paciente.
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APENDICE A - Instrumento de Coleta: Caracterizacio da Amostra

PACIENTE
1.IDENTIFICACAO:

Nome: Prontuario:

Leito/Unidade: /| Paciente: (1) clinico (2) cirargico
Data dainternacdo: /| [ Data da 12 Avaliagdo: /|
Datadaalta: __ / / Obito: /| |

DADOS DA MFS-B (utilizada na instituicéo)
12Av 3*Av

FATORES DE RISCO DO PACIENTE A

1.Histérico de Quedas (1) Sim/25 (2) Néo/0

2. Diagnéstico Secundario (1) Sim/15 (2) Nao/0

3. Auxilio na Deambulagéo

(' 1)Nenhum/Acamado/Auxiliado por profissional da satde/0
(2 )Muletas/Bengala/Andador /15 (.3 )Mobiliario/Parede/30
4.Terapia endovenosa/Dispositivo endovenoso sal ou hep
(1) Sim/20 (2)N&o/0

5. Marcha
(1 )Normal/Sem deambulagdo/Acamado/Cadeira de rodas/O
(2 )Fraca/10 (3 )Comprometida/Cambaleante/20

6. Estado Mental
(1)Orientado/Capaz quanto a sua capacidade/0
(2 )Superestima capacidade/Esquece limitagbes/15

Pontuacéo:

2. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS (ENTREVISTA)

Idade: Sexo: (1) Masc (2) Fem

Cor ou raca: (1 ) branca ( 2 ) Preta ( 3 ) Parda ( 4 ) Amarela ( 5 ) Indigena
(6)Outra — Qual?

Status profissional:

(1) ativo - Principal atividade exercida atualmente:

(2) desempregado ( 3) aposentado ( 4 ) afastado/INSS - Principal atividade exercida anteriormente:

Municipio em que reside:

Estado civil: ( 1) casado/com companheiro (2 ) solteiro ( 3) separado/divorciado (4 ) vilvo
Com quem mora: (1)sozinho (2)comcompanheiro (3) familia (mais de um membro)

(4)familia (somente um membro) (5)outros:

Escolaridade (anos completos de estudo): ( )

Renda familiar (em salarios minimos): ()
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3. DADOS CLINICOS (ENTREVISTA):

Utiliza dispositivos auxiliares para caminhar: (1)bengala (2)muletas (3)andador (4)cadeira de rodas
(5)Qutros - Qual? (6)Néo utiliza

Utiliza proétese ortopédica: (1) sim (2) ndo

Confirmacéo do diagnostico de enfermagem com o paciente:

Vocé foi avaliado pelo enfermeiro como tendo risco para queda. Vocé sabia? (1) sim (2 ) ndo
Vocé concorda com essa avaliacdo, ou seja, vocé se considera uma pessoa que possui risco de cair?
(1)sim (2)ndo

Por que?

DADOS CLINICOS (PRONTUARIO):

Motivo da internacéo (Patologia):
(1)Doengas cardiovasculares (2)Doengas cerebrovasculares/neurologicas (3)Doencas endocrinas
(4)Neoplasias  (5)Doengas renais (6)Doencas urologicas (7)Doengas do trato gastrointestinal
(8)Doencas pulmonares (9)Doencas reumatolégicas (10)Doengas infectocontagiosas (11)Vasculopatias
(12)Condigdes ortopédicas/traumatologicas (13)Hematoldgicas (14)Outros:

Doencas prévias/Comorbidades:

(1)Doengas cardiovasculares (2)Doencas cerebrovasculares/neuroldgicas (3)Doengas enddcrinas
(4)Neoplasias  (5)Doencas renais  (6)Doencas uroldgicas (7)Doengas do trato gastrointestinal
(8)Doencas pulmonares (9)Doengas reumatologicas (10)Doencas infectocontagiosas (11)Vasculopatias
(12)Condigdes ortopédicas/traumatoldgicas (13)Hematoldgicas (14)Sem Com (15)D.Psiquiatricas
Alteracdo auditiva: (1)sim (2)néo Alteracdo visual: (1)sim(2)néo

Dificuldades na marcha: (1)sim (2) ndo

Alteracdo nas eliminagdes: ( 1) micgdes frequentes (2 ) diarreia ( 3) miccOes frequentes e diarreia
(4)Sem alteracdo nas eliminacGes

Uso de Medicamentos: (1)Ansioliticos/Benzodiazepinicos (2)Antipsicoticos (3)Anticonvulsivantes
(4)Antidepressivos  (5)Analgésicos opiodides (6)Anti-hipertensivos (7)Diuréticos (8)Laxativos

(9)Hipoglicemiantes (10)Anti-histaminicos (11) N&o faz uso

Ansioliticos/Benzodiazepinicos: Diazepan; Lorazepan; Bromazepan; Alprazolan; Clobazan; Midazolan;
Clonazepan

Antipsicoticos: Quetiapina; Risperidona; Haloperidol; Clorpromazina; Onlanzapina
Anticonvulsivantes: Acido Valpréico; Fenitoina; Carbamazepina; Topiramato

Antdiepressivos: Amitriptilina; Nortriptilina; Fluoxetina; Sertralina; Citalopram; Trazodona
Analgésicos opidides: tramadol; morfina; codeina; metadona

Anti-hipertensivos: Enalapril; Captopril; Atenolol; Carvedilol; Anlodipina; Metoprolol; Propanolol;
Hidralazina; Nefedipino; Losartana; Clonidina; Isossorbida dinitrato; Doxazosina

Diuréticos: Furosemida; Hidroclorotiazida; Espironolactona

Laxativos: Bisacodil; Fibras vegetais Psyllium; Oleo mineral; Glicerina Clister

Hipoglicemiantes: Insulina, Metformina, Glibenclamida

Anti-histaminicos: Dexclorfeniramina; Hidroxizina; Prometazina
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FAMILIAR: Paciente:
Leito:

Prontuario:

1. ldade:

2.Sexo0: (1) Masc (2)Fem

3. E familiar do paciente? (1) sim (2) néo

4. No caso de ser familiar, qual grau de parentesco? (1) filho(a) (2) irméo(&)

(3) marido/esposa (4 ) sobrinho(a) (5) primo(a) (6)tio(a) (7) mae/pai (8) NA (9)neto(a)
5. E o responsavel pela internacéo do paciente? (1)sim (2)ndo

6. Mora com o paciente? (1)sim  (2)néo

7. Status profissional:

(1) ativo - Principal atividade exercida atualmente:

(2) desempregado (3) aposentado (4) afastado/INSS - Principal atividade exercida anteriormente:

8. Estado civil: (1) casado/com companheiro (2) solteiro ( 3) separado/divorciado

(4) viavo
9. Escolaridade (Anos completos de estudo): ( )
10. Renda (em salarios minimos): ()

11. Quantas horas por dia costuma/pretende ficar acompanhando o paciente no hospital?

12. FOl ORIENTADO QUANDO AO RISCO DE QUEDA DO PACIENTE?
(1)sim (2)ndo
Por qual profissional? ( 1 )Enfermeira (2 )Téc. Enfermagem ( 3) Fisioterapeuta

(4) Médico (5 )Mais de um profissional (6) Néo se aplica (ndo foi orientado)
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APENDICE B — Instrumento de Coleta: Cuidados de Enfermagem, Condutas Educativas e a
presenca do DE

Paciente: Leito: Prontuério: 1%Avaliacdo:__ /[

12AVALIACAO: /| |/
CONDUTAS DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM E PRESCRICAO DE CUIDADOS
EDUCATIVAS

DE Risco de Quedas: (1) Sim (2) Nao
Selecionadas na Anamnese: | Outro DE relacionado ao Risco de quedas:
(1)Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene;
(1) Sim (2) Nao (2)Fadiga;
(3)Intolerancia a atividade;
(4)Mobilidade Fisica Prejudicada;
(5)Percepcéo auditiva alterada;
(6)Percepcdo visual alterada;
(7)Perfusdo tissular periférica ineficaz;
(8)Riso de desequilibrio eletrolitico;
(9)Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz; (10)N&ao
Prescrigéo de cuidados para o Risco de Quedas: (1) Sim (2) N&o
(1)Acompanhar durante a deambulacéo;
(2)Acompanhar paciente em seus deslocamentos;
(3)Auxiliar paciente a ir no banheiro;

Descritas na Evolugao: (4)Auxiliar paciente a sentar na cadeira;
) B (5)Auxiliar paciente na deambulagéo;
(1) Sim (2) Néo (6)Auxiliar paciente no banho de chuveiro;

(7)Certificar-se que paciente/familia compreendeu as orientagoes;
(8)Comunicar alteracdes da pressao arterial;

(9)Comunicar sinais de hipoglicemia;

(10)Comunicar sinais e sintomas de hipo/hiperglicemia;

(11)Comunicar alteracGes durante a analgesia;

(12)Ensinar uso apropriado de muletas, andador, bengala, prétese;
(13)Explicar responsabilidades ao paciente/familia;

(14)Implementar cuidados de acordo c/ protocolo assistencial de quedas;
(15)Implementar medidas preventivas de quedas;

(16)Manter cama na posicéo baixa

(17)Manter grades no leito elevadas;

(18)Manter pertences proximos ao paciente;

(19)Manter rodas da cama travadas

(20)Manter campainha ao alcance do paciente;

(21)Manter vigilancia constante;

(22)Monitorar capacidade de transferir-se da cama p/ cadeira e vice-versa;
(23)Monitorar marcha,equilibrio e fadiga na deambulacao
(24)Monitorar nivel de energia, fadiga, mal-estar e fraqueza;
(25)Monitorar pulseira de sinalizacdo de risco de quedas;

(26)Monitorar resposta do paciente a medicacao;

(27)Oferecer material educativo;

(28)Oferecer cadeira de rodas;

(29)Oferecer suporte de soro com rodas;

(30)Orientar acompanhante p/ comunicar enfermagem quando se ausentar;
(31)Orientar paciente a solicitar auxilio ao movimentar-se;

(32)Crientar paciente/familia quanto aos riscos e prevencdo de quedas;
(33)Orientar paciente quanto aos sinais e sintomas de hipo/hiperglicemia;
(34)Providenciar equipamento auxiliar para banho;

(35)Providenciar iluminacdo adequada para aumentar a visibilidade;
(36)Retirar do ambiente objetos que possam oferecer riscos p/ paciente;
(37)Solicitar permanéncia do familiar ou acompanhante;
(38)Transportar paciente em maca ou cadeira;

(39)Vigiar paciente, atencdo. (40)N&do/Nenhum
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22 AVALIACAO: /| |/

CONDUTAS
EDUCATIVAS

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM E PRESCRICAO DE CUIDADOS

Selecionadas na Anamnese:

(1) Sim (2) Néo

Descritas na Evolucéo:

(1) Sim (2) Néo

DE Risco de Quedas: (1) Sim (2) Nao

Outro DE relacionado ao Risco de quedas:
(1)Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene;
(2)Fadiga;
(3)Intolerancia a atividade;
(4)Mobilidade Fisica Prejudicada;
(5)Percepcéo auditiva alterada;
(6)Percepcdo visual alterada;
(7)Perfusdo tissular periférica ineficaz;
(8)Riso de desequilibrio eletrolitico;
(9)Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz; (10)N&ao

Prescrigéo de cuidados para o Risco de Quedas: (1) Sim (2) N&o
(1)Acompanhar durante a deambulacéo;
(2)Acompanhar paciente em seus deslocamentos;
(3)Auxiliar paciente a ir no banheiro;
(4)Auxiliar paciente a sentar na cadeira;
(5)Auxiliar paciente na deambulago;
(6)Auxiliar paciente no banho de chuveiro;
(7)Certificar-se que paciente/familia compreendeu as orientagoes;
(8)Comunicar alteracdes da pressao arterial;
(9)Comunicar sinais de hipoglicemia;
(10)Comunicar sinais e sintomas de hipo/hiperglicemia;
(11)Comunicar alteracGes durante a analgesia;
(12)Ensinar uso apropriado de muletas, andador, bengala, prétese;
(13)Explicar responsabilidades ao paciente/familia;
(14)Implementar cuidados de acordo c/ protocolo assistencial de quedas;
(15)Implementar medidas preventivas de quedas;
(16)Manter cama na posicéo baixa
(17)Manter grades no leito elevadas;
(18)Manter pertences proximos ao paciente;
(19)Manter rodas da cama travadas
(20)Manter campainha ao alcance do paciente;
(21)Manter vigilancia constante;
(22)Monitorar capacidade de transferir-se da cama p/ cadeira e vice-versa,;
(23)Monitorar marcha,equilibrio e fadiga na deambulacédo
(24)Monitorar nivel de energia, fadiga, mal-estar e fraqueza;
(25)Monitorar pulseira de sinalizacdo de risco de quedas;
(26)Monitorar resposta do paciente a medicacao;
(27)Oferecer material educativo;
(28)Oferecer cadeira de rodas;
(29)Oferecer suporte de soro com rodas;
(30)Orientar acompanhante p/ comunicar enfermagem quando se ausentar;
(31)Orientar paciente a solicitar auxilio a0 movimentar-se;
(32)Crientar paciente/familia quanto aos riscos e prevencdo de quedas;
(33)Orientar paciente quanto aos sinais e sintomas de hipo/hiperglicemia;
(34)Providenciar equipamento auxiliar para banho;
(35)Providenciar iluminacdo adequada para aumentar a visibilidade;
(36)Retirar do ambiente objetos que possam oferecer riscos p/ paciente;
(37)Solicitar permanéncia do familiar ou acompanhante;
(38)Transportar paciente em maca ou cadeira;
(39)Vigiar paciente, atencéo.
(40)Nao/Nenhum
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3*AVALIACAO: /| |/

CONDUTAS
EDUCATIVAS

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM E PRESCRICAO DE CUIDADOS

Selecionadas na Anamnese:

(1) Sim (2) Néo

Descritas na Evolucéo:

(1) Sim (2) Néo

DE Risco de Quedas: (1) Sim (2) Nao

Outro DE relacionado ao Risco de quedas:
(1)Déficit no autocuidado: banho e/ou higiene;
(2)Fadiga;
(3)Intolerancia a atividade;
(4)Mobilidade Fisica Prejudicada;
(5)Percepcéo auditiva alterada;
(6)Percepcdo visual alterada;
(7)Perfusdo tissular periférica ineficaz;
(8)Riso de desequilibrio eletrolitico;
(9)Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz; (10)N&ao

Prescrigéo de cuidados para o Risco de Quedas: (1) Sim (2) N&o
(1)Acompanhar durante a deambulacéo;
(2)Acompanhar paciente em seus deslocamentos;
(3)Auxiliar paciente a ir no banheiro;
(4)Auxiliar paciente a sentar na cadeira;
(5)Auxiliar paciente na deambulago;
(6)Auxiliar paciente no banho de chuveiro;
(7)Certificar-se que paciente/familia compreendeu as orientagoes;
(8)Comunicar alteracdes da pressao arterial;
(9)Comunicar sinais de hipoglicemia;
(10)Comunicar sinais e sintomas de hipo/hiperglicemia;
(11)Comunicar alteracGes durante a analgesia;
(12)Ensinar uso apropriado de muletas, andador, bengala, prétese;
(13)Explicar responsabilidades ao paciente/familia;
(14)Implementar cuidados de acordo c/ protocolo assistencial de quedas;
(15)Implementar medidas preventivas de quedas;
(16)Manter cama na posicéo baixa
(17)Manter grades no leito elevadas;
(18)Manter pertences proximos ao paciente;
(19)Manter rodas da cama travadas
(20)Manter campainha ao alcance do paciente;
(21)Manter vigilancia constante;
(22)Monitorar capacidade de transferir-se da cama p/ cadeira e vice-versa,;
(23)Monitorar marcha,equilibrio e fadiga na deambulacao
(24)Monitorar nivel de energia, fadiga, mal-estar e fraqueza;
(25)Monitorar pulseira de sinalizacdo de risco de quedas;
(26)Monitorar resposta do paciente a medicacao;
(27)Oferecer material educativo;
(28)Oferecer cadeira de rodas;
(29)Oferecer suporte de soro com rodas;
(30)Orientar acompanhante p/ comunicar enfermagem quando se ausentar;
(31)Orientar paciente a solicitar auxilio ao movimentar-se;
(32)Crientar paciente/familia quanto aos riscos e prevencdo de quedas;
(33)Orientar paciente quanto aos sinais e sintomas de hipo/hiperglicemia;
(34)Providenciar equipamento auxiliar para banho;
(35)Providenciar iluminacdo adequada para aumentar a visibilidade;
(36)Retirar do ambiente objetos que possam oferecer riscos p/ paciente;
(37)Solicitar permanéncia do familiar ou acompanhante;
(38)Transportar paciente em maca ou cadeira;
(39)Vigiar paciente, atencéo.
(40)Nao/Nenhum
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APENDICE C - Instrumento de Coleta: REs Conhecimento: Prevencéo de Quedas
(1828) e Comportamento de Prevencao de Quedas (1909) - PACIENTE

1.RE CONHECIMENTO: PREVENCAO DE QUEDAS (1828)
Definicdo: Extensdo da compreensdo sobre prevencdo de quedas

1.1 INDICADOR: USO CORRETO DE DISPOSITIVOS DE ASSISTENCIA (182801)

Definicéo conceitual: o paciente descreve seu conhecimento sobre o uso correto dos dispositivos de assisténcia como
muleta, bengala, andador para se locomover com seguranca.

NA: N&o se aplica (Se o paciente néo faz uso de dispositivos de assisténcia)

2| 2 20| 2 ij 2 @
Definic&o operacional Magnitude da DIA | < é é Q E 2 é 9 é o % o
definicéo operacional 535 | s<| 3| 3% 3 g < ’6
IS | 2| 28|20 20|38 | <
G5|52|59 535 5% 8 |2
4
ZO |Od|OZ2|O0x|OouW|z | O
)
1 2 3 4 5 NA g
Perguntar ao paciente: 1-NAO conhece a 138Av
Quais os cuidados que vocé forma correta de
deve ter quando utiliza a utilizagdo;
muleta, bengala ou andador 2-Conhece UMA 23Av
para caminhar com forma correta de
segurancga? utilizagéo;
-Manter préximos ao alcance; 3-Conhece DUAS 32AV
-Utilizar na altura correta, bem | formas corretas de
ajustados e conservados; utilizago;
-Manter o apoio da méo 4- Conhece TRES a
aproximadamente na altura do QUATRO formas
quadril; corretas de utilizacdo;
-Caminhar devagar, observando | 5- Conhece TODAS
0 ambiente; as formas corretas de
-Caminhar acompanhado. utilizagdo;

1.2 INDICADOR: CALCADO ADEQUADO (182803)
Defini¢do conceitual: o paciente descreve seu conhecimento sobre o uso de cal¢ados seguros e adequados para prevengéo
de quedas.

2| 20| £ EI 2 @
Definicéo operacional Magnitude da DIA | 5 é é Q é 2 é 9 é ol2 | o
definicéo operacional S35 |85 5|5 52| < <L
I8 | 25|28 20 2808 | g
S |20l @ sk g >
o o=| O o D| © X| «®
zO |O0d| 02| O0m| 0|z | §
1 2 | 3 | 4 | 5 [NA| @
@)
Perguntar ao paciente: 1-NAO conhece as 12Av
Como deve ser o calgado recomendacdes sobre
adequado para evitar quedas? | o uso de calcados; Ay
- Com solado antiderrapante; 2-Conhece UMA
recomendac&o;
- Calcados fechados 3- Conhece DUAS Ay
- Bem presos aos pés; recomendagdes;
- Faceis de calcar; 4- Conhece TRES a
' QUATRO
- Sem saltos. recomendacoes;
5- Conhece TODAS
as recomendacdes.
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1.3 INDICADOR: USO CORRETO DE BARRAS DE APOIO (182804)
Definicdo conceitual: o paciente descreve seu conhecimento sobre o uso de barras de apoio no banheiro para utilizar o
vaso sanitario e chuveiro de modo a reduzir o risco ambiental de quedas.

-
2gle |golelle | w
Definigdo operacional Magnitude da DIA | é é Q é 2 é 9 é ol £ | ©
definic&o operacional S5 | s5<| 52| 5] 52| < ’Z‘;
T © <5} |: @ LéJ 5} 5 Sl g <
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ZO |Odl 02| Om| Ol 2 L]
1 2 3 4 5 |[NA | &

Perguntar ao paciente: 1-NAO conhece 13Av
Vocé sabe em que momentos nenhuma situacéo
deve-se utilizar as barras de sobre quando utilizar

apoio no banheiro para evitar | as barras de apoio; 28Av
quedas? 2-Conhece UMA
situacdo;
-Quando for sentar no vaso 3-Conhece DUAS JBAV
sanitario; situacdes
-Quando for levantar do vaso 4-Conhece TRES
sanitario; situacoes
5- Conhece TODAS
-Quando for entrar no Box; as situacoes.

-Quando for sair do Box.

1.4 INDICADOR: QUANDO SOLICITAR ASSISTENCIA PESSOAL (182808)
Defini¢do conceitual: o paciente descreve seu conhecimento sobre quando solicitar por auxilio para realizar atividades
que devido a limitagOes fisicas ndo é capaz de realizar sozinho.

Defini¢do operacional Magnitude da DIA N
definigéo operacional e | s gol g ¢ ©
5|52/ 52 59| 50| <
SE|EQES|EZ| EQ| =
o35 |58 5% s 32 < |0
T @ o | @ g eS| 2w g <L
Z € = S = I®) €Eo| €k o O
w o o=| o o D| oX| w® <
Z0 | O4d| 02| O0On| OW| 2 >
x
1 2 3 4 5 NA | W
i}
O
Perguntar ao paciente: Em que ~ 13Av
situacdes é necessario solicitar 1.'tNA~O conhece as
ajuda de outra pessoa St ua(;o_fs errll_ q_l:e
(familiar, enfermagem) para nect,als_SI.a solicitar 2°Av
realizar alguma atividade? auxilio,
-sair e/ou voltar para o leito (ir | 2-Conhece UMA AV

ao banheiro, sentar na poltrona) | sjtuagao;

-caminhar; 3- Conhece DUAS
-pegar algum objeto fora de situacdes;
alcance; 4- Conhece TRES a
- vestir-se/ alimentar-se o § .

Vst \ ! QUATRO situacdes;

outro cuidado relevante;

-quando senti[ tonturas e/ou 5- Conhece TODAS
outras alteragGes as situacoes.
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1.5 INDICADOR: USO DE PROCEDIMENTOS SEGUROS DE TRANSFERENCIA (182809)
Definicdo conceitual: o paciente descreve seu conhecimento sobre como deve ser realizada a sua transferéncia entre
cama, cadeira/poltrona, cadeira de rodas de forma segura.

|
2|2 |colelle |a
Definigéo operacional Magnitude da DIA | é ég ég é% éo = | o
definicdo operacional 53 3% 3% 5% 32| < |G
Ie |25 25| 20| 248 | &
Z°c c3| €o|lcm| sk o >
w o S =| o S D| © X| w e
ZO |Od|OZ2|O0Ox|OouW|z | o
0
1 2 3 4 5 NA | @
O
Perguntar ao paciente: 1-NAO conhece 0s 12Av
Quais os cuidados necessarios | procedimentos para
para que sua transferéncia transferir-se de forma
entre cama e cadeira/poltrona | segura; 2apny
(S):gzargilra de rodas seja 2-Conhece UM
- Rodas da cama e da cadeira procedimento;
travadas; 3- Conhece DOIS 38AY
- . procedimentos;
- Cama na posicao baixa e
bem prdéxima da cadeira 4- Conhece TRES

- Levantar-se lentamente e

procedimentos;

5- Conhece TODOS
0s procedimentos;

sentar um pouco antes de
realizar a transferéncia;

- Solicitar ajuda para realizar a
sua transferéncia e/ou utilizar o
dispositivo de assisténcia.

1.6 INDICADOR: RAZOES PARA RESTRICOES (182810)
Definicao conceitual: O paciente descreve seu conhecimento sobre as razfes para restricdes com relacdo a saida do leito e
deambulacdo devido ao risco de queda.

-
2|e |29o|l2dle |«
Definicéo operacional Magnitude da DIA | 5 s | 3Q/3sQ 88 g0 %_ o
definicéo operacional ) g g < g o g < g 21 < S
IS |22 20 28U | &
Z = €SS €| €m| ¢ =l o >
w o o=| O o D| o X| « e
Z0O |Od|O0O2|O0On| oWl =z i
[%2]
1 2 3 4 5 NA | @
O
Perguntar ao paciente: 1-NAO conhece 1°Av
Vocé sabe quais séo as nenhuma restricéo;
restrigGes (coisas que vocé ndo | .,
pode fazer) devido ao risco de 2 C_orlh(_ece UMA 28Av
restrigéo;
queda?
-Sair do leito sozinho; fégﬁné]:;e DUAS .
-Voltar para o leito sozinho; GOES; AV
4-Conhece TRES
] ) restrigdes;
-Ir no banheiro sozinho;
5-Conhece TODAS
as restricoes.
-Caminhar sozinho.
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1.7 INDICADOR: MEDICAMENTOS PRESCRITOS QUE AUMENTAM O RISCO DE QUEDAS
(182812) Definigdo conceitual: O paciente descreve seu conhecimento sobre os medicamentos prescritos que estdo
relacionados com o risco aumentado de quedas como: anti-hipertensivos, anti-arritmicos, diuréticos,
benzodiazepinicos, sedativos, antidepressivos, anticonvulsivantes, analgésicos opidides, relaxantes musculares,
antihistaminicos, insulina, hipoglicemiantes orais; devido a presenca de efeitos colaterais como: hipotenséo,
bradicardia, sonoléncia, tonturas, alteragdes dos reflexos, alteragdes visuais, hipoglicemia, urgéncia miccional,
urgéncia intestinal. *NA: N&o se aplica (se o paciente ndo faz uso de medicamentos que aumentam o risco de queda

|
gle |golelle |«
Definicéo operacional Magnitude da DIA | é ég EQE é% éo =S | g
definicdo operacional S5 |s5<| 5| 552 < |
8 | 8| 8W| 8| 8 o | O
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Z = cS| ol €@ k]| o S
w o o=| 9 S D| 9 X| w e
Z0O |O4d| 02| O0Om| OouwW| =z i
)
1 2 3 4 5 NA | @
O
Perguntar ao paciente: 1-NAO CONHECE 13Av
Vocé sabe quais 0s 0s med. prescritos que
medicamentos prescritos pelo | aumentam o risco de
seu médico e que por algum queda; 23Av
motivo podem aumentar o 2-Conhece UM dos
risco de queda? mgd. prescritos, mas
NAO SABE AV
informar o por qué;
Obs: SE O PAC. FAZ USO 3- Conhece UM dos

DE APENAS UM
MEDICAMENTO DE
RISCO:

-Conhece o medicamento e
sabe informar o por qué,
avaliar como
5-Conhecimento Extenso

med. prescritos e
SABE INFORMAR
0 por qué;

4- Conhece DOIS dos
med. prescritos e
SABE INFORMAR
0 por qué de pelo
menos um deles;

5- Conhece TODOS
0s med. prescritos que
aumentam o risco de
quedas e SABE
INFORMAR o por
qué de todos eles.

1.8 INDICADOR: DOENCAS QUE AUMENTAM O RISCO DE QUEDAS (182813) (182814)

Defini¢do conceitual: O paciente descreve seu conhecimento sobre as doengas que aumentam o risco de queda como as
condi¢Bes cardiovasculares (Hipertensdo arterial, Insuficiéncia cardiaca, Acidente vascular encefélico, Sindrome

coronariana aguda, Angina), Diabetes, Osteoartrite, Osteoporose, Incontinéncia urindria/intestinal, Labirintite.

|
g2|e |20/2%l2 |s |o
Definic&o operacional Magnitude da DIA | 5 é ég EQE ECZ) ég 2 15
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T @ okl oWl @ Sl ew| g >
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1 2 3 4 5 |[NA|©C
Perguntar ao paciente: 1-NAO conhece as 12Av
Vocé sabe quais sdo as doengas;
doencas que podem aumentar | 2-Conhece UMA,; -
0 risco de queda? 3-Conhece DUAS; 2°Av
4-Conhece TRES;
5-Conhece MAIS DE | 32Ay
TRES doengas.
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1.9 INDICADOR: MUDANGCAS NA PRESSAO ARTERIAL QUE AUMENTAM O RISCO DE

QUEDAS (182815)
Definigdo conceitual: o paciente descreve seu conhecimento sobre as mudancas na pressdo arterial que podem aumentar o
risco de quedas durante a sua hospitalizacdo como a HIPOTENSAO POSTURAL e a HIPERTENSAO, bem como as

estratégias para reduzir o risco diante destas situagdes.

-
g|e |golelle |
Definicéo operacional | Magnitude da definicéo DIA | 5 é é Q é 2 é 9 é ol £ | o
operacional >3 |52/ s%| 58| 5 2l < IS
T2 | 251202 28| 8 | <
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ZO |Oad| 02| O0x|OouW|z2 | O
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Perguntar ao paciente: 1-NAO CONHECE as 13Av
Vocé conhece quais as | mudangas na pressdo arterial
mudancas na pressdo | que aumentam o risco de cair
arterial que aumentam | 2- Conhece pelo menos 2aAy
0 risco de cair? UMA mudanca na PA, mas
ndo conhece NENHUMA
E a forma mais correta | RECOMENDACAO sobre 2
. - . 32Av
de levantar e sair do | como levantar e sair do leito;
leito para evitar uma | 3- Conhece pelo menos
gqueda? UMA mudancanaPAe
-Elevar cabeceira; UMA RECOMENDACAO;
. 4- Conhece pelo menos
-Sentar-se no |,6It0 « UMA mudanca na PA e
apoiando os pés no chéo DUAS
por alguns rmnutos antes RECOMENDACOES:
de levantar;
5- Conhece pelo menos
-Levantar-se lentamente; | UMA mudanca na PA e
- TODAS AS
-Com auxilio (pessoaou | —=—=—=—= .
® RECOMENDACOES.

dispositivo)

1.10 INDICADOR: ESTRATEGIAS PARA CAMINHAR DE FORMA SEGURA (182817)

Definicao conceitual: O paciente descreve seu conhecimento sobre estratégias para caminhar de forma segura visando

reduzir o risco de quedas.

2|2 20| 2 EI 2 @ o
Definicdo operacional Magnitude da DIA | 5 é ég EE‘: ECZ) ég EQ 15
definicéo operacional 535 |5 |<£ S 5 'S |<£ sz < <
T @ - @ S| 2wl 8 >
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1 2 3 4 5 | NA|©C
Perguntar ao paciente: 1-NAO conhece 0s 138Av
Quais sdo os cuidados que cuidados necessarios
vocé deve ter na hora de para caminhar com
caminhar para evitar uma seguranca; 2°Av
queda? 2-Conhece UM
-Caminhar somente cuidado; Ay
acompanhado; 3-Conhece DOIS
-Caminhar devagar; cuidados;
CS?anI:Z?; apqlgdo .a mobilia ou 4-Conhece TRES a
positivos; . )
-Observar 0 ambiente; QUATRO cuidados;
-Utilizar calgados adequados. 5-Conhece TODOS
o0s cuidados.
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2. RE COMPORTAMENTO DE PREVENCAO DE QUEDAS (1909)
Definicdo; condutas do individuo para eliminar ou minimizar fatores de risco modificaveis

propensores de quedas.

2.1 INDICADOR: UTILIZA CORRETAMENTE OS DISPOSITIVOS DE ASSISTENCIA (190901)
Definicdo conceitual: Utiliza de forma correta os dispositivos de assisténcia como andador, bengala, muleta durante a
deambulacdo.***NA: o paciente ndo faz uso de dispositivos de assisténcia***

i
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Perguntar ao paciente: 13Av
Quais os cuidados que vocé 1-NAO toma A
toma ao utilizar o andador, nenhum cuidado ao v
bengala ou muleta? utilizar os dispositivos
de assisténcia; -
-Mantém os dispositivos ao 3*Av
alcance (préximos de si); 2-Segue UMA
recomendacao;

-Utiliza sempre que vai
deambular e/ou transferir-se da
cama/cadeira/poltrona;

-Mantém o apoio da méo
aproximadamente na altura
quadril;

-Observa as condicGes de
integridade do dispositivo.

-Caminha devagar,
observando ambiente

3- Segue DUAS
recomendagoes;

4- Segue TRES a
QUATRO
recomendac0es;

5- Segue TODAS as
recomendag0es para
utilizar os dispositivos
corretamente.
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2.2 INDICADOR: UTILIZA, NO BANHEIRO, BARRAS DE SEGURANCA PARA APOIO DAS

MAOS Definicdo conceitual: Utiliza barras de seguranca para apoio das méos antes, durante e apds o uso de chuveiro

OU Vaso sanitario.
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Perguntar ao paciente: Vocé 1-N&o utiliza barras 138Av
costuma utilizar barras de de seguranca;
seguranga para apoio das 2-Utilizaem UMA
maos no banheiro? das situacdes; 23Ay
Em quais situagdes? 3- Utilizaem DUAS
-Para sentar no vaso sanitario; das situacoes;
-Para levantar do vaso sanitario; | 4- Utilizaem TRES J8AY

-Para entrar no Box;
-Para sair do Box.

das situacoes;
5- Utilizaem TODAS
as situacoes

2.3 INDICADOR: UTILIZA CALCADO ADEQUADO PARA PREVENIR QUEDAS (190910)
Defini¢do conceitual: Sempre que vai deambular, faz uso de calgado fechado, com solado antiderrapante, de suporte
reforgcado no calcanhar, com calcanhar de salto baixo, com meia-sola mais fina que o calcanhar, sendo flexivel e firme,

provido de mecanismo de amarragdo por conectores, ajustado na largura e comprimento do pé e sem ponto de tensdo.

a
S |5
Defini¢do operacional Magnitude da DIA @ 5 S
definicdo operacional W m P L
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o | Eo ol -m5| Z2o| 8
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O
OBSERVAR se o calgado 1-N&o utiliza as 12Av
mais utilizado pelo paciente especificagdes do
tem as seguintes calgado adequado para
especificaces: prevenir quedas; 2AV
1.Solado antiderrapante 2-Utiliza calcado com
2.Salto baixo; UMA das
3.Flexivel e firme; especificacoes; AV
4. Fechado; 3- Utiliza cal¢ado com

5.Provido de mecanismo de
amarragao por conectores;

DUAS especificacdes;
4- Utiliza calcado com
TRES A QUATRO
especificacoes;
5-Utiliza calcado com
TODAS AS
ESPECIFICACOES
para prevenir quedas.
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2.4 INDICADOR: UTILIZA ADEQUADAMENTE A CAMA (190913)
Definicdo conceitual: Emprega acfes que visam reduzir o risco de quedas quando esta deitado, quando muda de
posicdo na cama, quando vai deitar-se ou levantar-se dela.
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Perguntar ao paciente: 1-NAO executa 13Av
Quais os cuidados que vocé nenhuma das
tem com a sua cama para recomendagdes para
evitar uma queda? utilizagdo adequada da A
cama; v
-Mantém/certifica-se de que a
cama esta em uma posi¢ao 2- Executa UMA das
baixa para deitar-se/levantar-se; | recomendacGes; 32AY
-Mantém/certifica-se de que a 3- Executa DUAS das
cama estd com rodas travadas | recomendacdes;

para deitar-se/levantar-se;
-Utiliza as grades elevadas;

-Quando permitido, conserva a
cabeceira alta (para minimizar
a queda repentina da pressao
arterial);

4- Executa TRES das
recomendagoes;

5- Executa TODAS
as recomendagoes.

2.5 INDICADOR: SOLICITA AUXILIO FISICO PARA SI (190923)
Defini¢do conceitual: solicita ajuda de familiares, cuidadores ou profissionais na execucgéo das tarefas consideradas por
si arriscadas para a ocorréncia de quedas.
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Perguntar ao paciente: Vocé 12Av
solicita ajuda de outra pessoa | 1-NAO solicita
(p-ex. familiar e/ou auxilio pessoal;
enfermagem) para realizar 2aAy
alguma atividade? Quais? 2-Solicita auxilio em
. . UMA das situacdes
- Sair e/ou voltar para o leito
(p.ex. ir a_o banheiro, sentar na 3-Solicita auxilio em JBAV
poltrona); DUAS situac0es;
- Caminhar;
- Pegar algum objeto fora de 4-Solicita auxilio em
alcance; TRES a QUATRO
- vestir-se, alimentar-se ou situagdes;
outro cuidado relevante;
-quando sentir tonturas ou 5-Solicita auxilio em
outras alteragdes; TODAS as situagdes.
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2.6 INDICADOR: UTILIZA ACOES SEGURAS DURANTE A TRANSFERENCIA (190919)
Definicéo conceitual: Utiliza agBes no ajuste de altura, no travamento de rodas, na aproximagao, no posicionamento do
corpo e da cadeira e na utilizacdo de auxilio pessoal ou equipamentos auxiliares para movimentar-se entre cama, cadeira
de rodas, cadeiras higiénicas, poltrona.
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Perguntar ao paciente:
O que vocé faz para que a sua 1-NAO executa TN
transferéncia para cama, nenhuma das
cadeiras, poltrona seja segura? | recomendacdes para
transferéncia segura;
AV

-Assegura que as rodas do leito e
da cadeira estejam travadas;

-Assegura que a cama esteja na
posi¢do baixa e préxima da
cadeira;

-Levanta-se lentamente e senta
um pouco antes de realizar a
transferéncia;

-Solicita ajuda para realizar a
transferéncia e/ou utiliza o
dispositivo de assisténcia.

2-Executa UMA
recomendacéo;

3- Executa DUAS
recomendacdes;

4-Executa TRES
recomendacdes;

5- Executa TODAS
as recomendacdes
para transferéncia
segura;
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APENDICE D - Instrumento de Coleta: REs Conhecimento: Prevencéo de Quedas
(1828) e Comportamento de Prevencao de Quedas (1909) - FAMILIAR

1. RE CONHECIMENTO: PREVENCAO DE QUEDAS (1828)
Definicdo: Extensdo da compreensao sobre prevencao de quedas

1.1 INDICADOR: USO CORRETO DE DISPOSITIVOS DE ASSISTENCIA (182801)
Definic¢do conceitual: o familiar descreve seu conhecimento sobre o uso correto dos dispositivos de assisténcia como
muleta, bengala, andador para que o paciente possa se locomover com seguranca.

NA: N&o se aplica (Se o paciente ndo faz uso de mecanismos auxiliares)

Definigdo operacional

Magnitude da
definicéo operacional
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OBSERVACAO

Perguntar ao familiar:

Vocé sabe quais sdo 0s
cuidados que o paciente
deve ter quando utiliza a
muleta, bengala ou andador
para caminhar com
seguranca?

-Manter préximos ao alcance;

-Utilizar na altura correta,
bem ajustados e conservados;

-Manter o0 apoio da méo
aproximadamente na altura do
quadril;

- Ao utiliza-lo, deve caminhar
devagar, observando o
ambiente

-Caminhar acompanhado

1-NAO conhece a
forma correta de
utilizar;

2-Conhece UMA
forma correta de
utilizacdo;

3-Conhece DUAS
formas corretas de
utilizacdo;

4- Conhece TRES a
QUATRO formas
corretas de utilizacéo;

5- Conhece TODAS
as formas corretas de
utilizacdo;

Av
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1.2 INDICADOR: CALCADO ADEQUADO (182803)
Definicdo conceitual: o familiar descreve seu conhecimento sobre o uso de calcados seguros e adequados para

prevencédo de quedas.

Definicdo operacional

Magnitude da
definicdo operacional
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OBSERVACAO

Perguntar ao familiar:

Como deve ser o calgado
adequado para evitar
quedas?

- Com solado antiderrapante;
- Calcados fechados;

- Bem presos aos pés;

- Faceis de calcar;

- Sem saltos;

1-NAO conhece as
recomendacdes sobre
0 uso de calgados
adequados;
2-Conhece UMA
recomendagéo;

3- Conhece DUAS
recomendagdes;

4- Conhece TRES a
QUATRO
recomendagdes;

5- Conhece TODAS
as recomendacdes.

Av

1.3 INDICADOR: USO CORRETO DE BARRAS DE APOIO (182804)

Definigdo conceitual: o familiar descreve seu conhecimento sobre o uso de barras de apoio no banheiro para o
paciente utilizar 0 vaso sanitério e chuveiro de modo a reduzir o risco ambiental de quedas.

Definigdo operacional

Magnitude da
definicéo operacional
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OBSERVACAO

Perguntar ao familiar:

Vocé sabe em que momentos
0 paciente deve utilizar as
barras de apoio no banheiro
para evitar quedas?

-Quando for sentar no vaso
sanitario;

-Quando for levantar do vaso
sanitario;

-Quando for entrar no Box;
-Quando for sair do Box

1-NAO conhece
nenhuma situagéo
sobre quando o
paciente deve utilizar
as barras de apoio;

2-Conhece UMA
situacéo;

3-Conhece DUAS
situacdes;

4-Conhece TRES
situacdes;

5- Conhece TODAS
as situacoes.

Av
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1.4 INDICADOR: QUANDO SOLICITAR ASSISTENCIA PESSOAL (182808)
Definicdo conceitual: o familiar descreve seu conhecimento sobre quando solicitar por auxilio para realizar atividades

com 0 paciente.

Definicio operacional

Magnitude da
definicéo operacional
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OBSERVACAO

Perguntar ao familiar:

Em que situagbes é
necessario solicitar auxilio
da enfermagem para
realizar alguma atividade
com o paciente?

-Quando o paciente precisa
sair e/ou voltar para o leito
(ir ao banheiro, sentar na
poltrona);

-Quando paciente deseja
caminhar;

-Para auxiliar a
vestir/despir/trocar o
paciente ou outro cuidado
relevante;

-Quando o paciente apresenta
alguma intercorréncia.

1-NAO conhece as
situacBes em que
necessita solicitar
auxilio para realizar
alguma atividade;

2-Conhece UMA
situacéo;

3- Conhece DUAS
situagdes;

4- Conhece TRES
situagdes;

5- Conhece TODAS
as situagoes.

Av
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1.5 INDICADOR: USO DE PROCEDIMENTOS SEGUROS DE TRANSFERENCIA (182809)
Definicdo conceitual: o familiar descreve seu conhecimento sobre como deve ser a transferéncia do paciente entre
cama, cadeira, cadeira de rodas com seguranca.
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Perguntar ao familiar: 1-NAO conhece 0s 12Av

Quais sdo os cuidados
necessarios para que a
transferéncia do paciente
entre cama e cadeira/cadeira

procedimentos
corretos para
transferéncia de forma
segura;

de rodas seja segura?

-Rodas do leito e da cadeira
travadas;

- Cama na posicdo baixa e
préxima da cadeira;
-Levantar lentamente e
sentar um pouco antes de
realizar a transferéncia;

-Solicitar ajuda e/ou auxiliar | 5- Conhece TODOS
0 paciente durante a transfer. os procedimentos.

2-Conhece UM
procedimento correto;

3- Conhece DOIS
procedimentos
corretos;

4- Conhece TRES
procedimentos;

1.6 INDICADOR: RAZOES PARA RESTRICOES (182810)
Definicao conceitual: O familiar descreve seu conhecimento sobre as razfes para restrigdes do paciente com relacéo a
saida do leito e deambulacdo devido ao risco de queda.
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Perguntar ao familiar: 1-NAO conhece Av
Vocé sabe quais sdo as nenhuma restri¢éo;

restrigdes (coisas que o 2- Conhece UMA

paciente ndo pode fazer) restricéo;

devido ao risco de queda? 3-Conhece DUAS

-Sair do leito sozinho; restricoes;

-Voltar para o leito sozinho; | 4-Conhece TRES
restri¢des;

5-Conhece TODAS
as restricoes.

-Ir no banheiro sozinho;
-Caminhar sozinho.
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1.7 INDICADOR: MEDICAMENTOS PRESCRITOS QUE AUMENTAM O RISCO DE QUEDAS
(182812)

Definigdo conceitual: O familiar descreve seu conhecimento sobre 0s medicamentos prescritos que estdo relacionados
com o risco aumentado de quedas como anti-hipertensivos, anti-arritmicos,diuréticos, benzodiazepinicos,
sedativos, antidepressivos, anticonvulsivantes, analgésicos opidides, relaxantes musculares, antihistaminicos,
insulina, hipoglicemiantes orais; devido a presenca de efeitos colaterais como hipotenséo, bradicardia, sonoléncia,
tonturas, alterac6es dos reflexos, alteragdes visuais, hipoglicemia, urgéncia miccional, urgéncia intestinal.

NA: N&o se aplica (se o paciente ndo faz uso de medicamentos que aumentam o risco de queda

-
21e |cgo|lelle |«
Definicdo operacional Magnitude da definicao S é é Q é 2 é Q é o %’_ o
i §= 3= S| E«| £EL <L
operacional % 5 5 |<£ skl S| 52 i S,
< E=| ol cwn| cl|l & <
Z = cS| cpolcm| k| o S
w o o=| o SD| o X| x
Z0O | Od| 02| O0Om| OwW| 2 0
)
1 2 3 4 5 NA | @
(@)

Av

Perguntar ao familiar:

Vocé sabe quais 0s
medicamentos que o
médico prescreveu para o
paciente e que por algum
motivo aumentam o risco
de queda?

Obs: SE O PACIENTE
FAZ USO DE
SOMENTE UM
MEDICAMENTO e 0
familiar sabe informar
qual e o por qué do
mesmo, avaliar como:

5-Conhecimento Extenso.

1-Nao conhece o0s med.
prescritos que aumentam
o RQ;

2-Conhece UM dos med.
prescritos, mas ndo sabe
informar o por qué;

3- Conhece UM dos med.

prescritos e sabe
informar o por qué;

4- Conhece DOIS dos
med. prescritos e sabe

informar o por qué de
pelo menos um deles;

5- Conhece TODOS os
med. prescritos que
aumentam o RQ e sabe
informar o por qué de
todos eles.
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1.8 INDICADOR: DOENCAS QUE AUMENTAM O RISCO DE QUEDAS (182813) (182814)
Definicdo conceitual: O familiar descreve seu conhecimento sobre as doencas que aumentam o risco de queda como
as condicBes cardiovasculares (Hipertensdo arterial, Insuficiéncia cardiaca, Acidente vascular encefalico, Sindrome
coronariana aguda, Angina), Diabetes, Osteoartrite, Osteoporose, Incontinéncia urinaria/intestinal, Labirintite.
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Perguntar ao familiar: 1-NAO conhece as Av
doencas que podem
Vocé sabe quais sdo as aumentar o risco de
doencas que podem queda;
aumentar o risco de queda? | 2-Conhece UMA
doenca;
3. Conhece DUAS
doencas; .
4- Conhece TRES
doencas;
5- Conhece MAIS
DE TRES doengas;
1.9 INDICADOR: MUDANCAS NA PRESSAO ARTERIAL QUE AUMENTAM O RISCO DE
QUEDAS (182815)

Definicao conceitual: o familiar descreve seu conhecimento sobre as mudancas na pressdo arterial do paciente que
podem aumentar o risco de quedas durante a sua hospitalizagdo como a HIPOTENSAO POSTURAL e a
HIPERTENSAO, bem como as estratégias para reduzir o risco diante destas situacGes.
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Perguntar ao familiar: 1-NAO conhece as Av
Vocé conhece quais as | mudancgas na PA;
mudancas na pressio
arterial do paciente que | 2- Conhece UMA

aumentam o risco dele | mudanga na PA, mas ndo
cair? conhece nenhuma

E qual a forma correta | recomendacéo;

do paciente levantar e
sair do leito para evitar | 3- Conhece UMA
quedas? mudanca na PA e UMA
- Elevar cabeceira; recomendacao;

- Sentar-se no leito
apoiando os pés no chio 4- Conhece UMA mudanga

por alguns minutos antes | Na PAe DUP:S
de levantar: recomendagcdes;

- Levantar-se lentamente; | £ ~;nhece UMA

-Levantar com auxilio mudanca na PA e TODAS
(pessoa ou dispositivo) as recomendacdes.
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1.10 INDICADOR: ESTRATEGIAS PARA CAMINHAR DE FORMA SEGURA (182817)
Definicdo conceitual: O familiar descreve seu conhecimento sobre estratégias para que o paciente caminhe de forma
segura visando reduzir o risco de quedas.
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Perguntar ao familiar: Av
1-NAO conhece 0s
cuidados necessarios

Quais sdo os cuidados que 0

paciente deve ter na hora de
caminhar para evitar uma
queda?

para o paciente
caminhar com
seguranga;

2-Conhece UM
cuidado;

-Caminhar devagar;

-Caminhar somente
acompanhado; 3-Conhece DOIS
cuidados;

-Observar o ambiente;

4- Conhece TRES a

-Utilizar calgados adequados;

-Apoiar-se no mobiliario ou

usar dispositivo de assisténcia.

QUATRO cuidados;

5- Conhece TODOS
0s cuidados




121

2. RE COMPORTAMENTO DE PREVENCAO DE QUEDAS (1909)
Defini¢do: Condutas do individuo para eliminar ou minimizar fatores de risco modificaveis
propensores de quedas

2.1 INDICADOR: UTILIZA CORRETAMENTE OS DISPOSITIVOS DE ASSISTENCIA (190901)
Defini¢do conceitual: Auxilia o paciente a utilizar de forma correta os dispositivos de assisténcia como andador,
bengala, muleta durante a deambulacéo.

NA: O PACIENTE NAO FAZ USO DE DISPOSITIVOS DE ASSISTENCIA.
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Perguntar ao familiar: _ Av
O que vocé faz para auxiliar | 1-NAO toma
0 paciente a utilizar o nenhum cuidado;
andador, bengala ou muleta
corretamente? 2-Segue UMA
recomendaco;

-Mantém os dispositivos
proximos e/ou alcanca parao | 3- Segue DUAS
paciente; recomendagdes;

-Encoraja o paciente a utilizar | 4- Segue TRES a
o dispositivo sempre que vai | QUATRO
deambular ou transferir-se; | recomendacdes;

5- Segue TODAS as

-Orienta 0 paciente a manter o -
recomendagdes.

apoio da mao
aproximadamente na altura
quadril;

-Observa as condicdes de
integridade do dispositivo;

-Acompanha paciente
durante a deambulagéo
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2.2 INDICADOR: UTILIZA, NO BANHEIRO, BARRAS DE SEGURANCA PARA APOIO DAS
MAOS Definigéo conceitual: Encoraja e auxilia o paciente a utilizar barras de seguranca para apoio das maos antes,
durante e ap6s o0 uso de chuveiro ou vaso sanitario.
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Perguntar ao familiar: 1-NAO orienta e/ou Av
Vocé orienta e/ou ajuda o auxilia o paciente a
paciente a utilizar barras utilizar as barras;

de seguranga para apoio

das maos no banheiro? 2-Orienta e/ou auxilia

0 paciente em UMA

. . das situacdes;
Para realizar quais

movimentos no banheiro | 3- Orienta e/ou auxilia
vocé orienta e/ou ajudao | 0 paciente em DUAS
paciente a utilizar as das situacGes;
barras de seguranca? 4- Orienta e/ou auxilia
o paciente em TRES

—Pa!‘a sentar no vaso das Situagﬁes;
sanitario; . -
-Para levantar do vaso 5- Orienta e/ou auxilia
sanitario: 0 paciente a utilizar

’ barras de seguranca
-Para entrar no Box; em TODAS as
-Para sair do Box; situagoes.
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2.3 INDICADOR: UTILIZA ADEQUADAMENTE A CAMA (190913)
Definicdo conceitual: Emprega a¢des que visam reduzir o risco de quedas quando o paciente estd deitado, quando
muda de posi¢do na cama, quando vai deitar-se ou levantar-se dela.
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Perguntar ao familiar: 1-NAO executa
nenhuma das

Quais os cuidados vocé tem
com a cama do paciente
para evitar uma queda?

-Mantém/certifica-se de que a
cama esta em uma posi¢cao
baixa para o paciente deitar-
se/levantar-se;

-Mantém/certifica-se de que a
cama esta com as rodas
travadas para o paciente
deitar-se/levantar-se;

-Utiliza as grades elevadas;

-Quando permitido, mantém a
cabeceira alta (para
minimizar a queda repentina
da pressao).

recomendagdes;

2- Executa UMA das
recomendagdes;

3- Executa DUAS das
recomendagdes;

4- Executa TRES das
recomendagdes;

5- Executa TODAS
as recomendacdes para
utilizacdo adequada da
cama;
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2.4 INDICADOR: SOLICITA AUXILIO FISICO PARA SI (190923)
Definicdo conceitual: solicita ajuda de profissionais da salde na execucdo de atividades junto ao paciente
consideradas por si arriscadas para a ocorréncia de quedas.
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Perguntar ao familiar: 1-NAO solicita
Vocé costuma pedir ajuda auxilio para realizar
(da enfermagem) para atividades com o
realizar alguma atividade paciente que possam

com o paciente que possa ser | ser arriscadas para a
arriscada para a ocorréncia | ocorréncia de quedas;
de quedas?
Em que situagdes? 2-Solicita auxilio em
UMA das situacoes;
-Solicita ajuda para o paciente
sair e/ou voltar para o leito 3- Solicita auxilio em
(p.ex. levar ao banheiro, DUAS situacoes;
sentar na poltrona);
4- Solicita auxilio em
-Solicita ajuda quando TRES situagdes;
paciente necessita caminhar;
5- Solicita auxilio em
-Solicita ajuda para vestir/ TODAS as situacdes.
despir/trocar o paciente ou
para outro cuidado
relevante, quando se julga
limitado para isso.

-Solicita ajuda quando o
paciente apresenta alguma
intercorréncia;
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2.5 INDICADOR: UTILIZA ACOES SEGURAS DURANTE A TRANSFERENCIA (190919)
Definicdo conceitual: Utiliza a¢gdes no ajuste de altura, no travamento de rodas, na aproximagéo, no posicionamento
do corpo e da cadeira e na utilizacdo de auxilio pessoal ou equipamentos auxiliares para movimentar o paciente entre

cama, cadeira de rodas, cadeiras higiénicas, poltronas.
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Perguntar ao familiar: 1-NAO EXECUTA | Av
O que vocé faz para ajudar o nenhuma das
paciente a transferir-se para recomendagdes para
cama, cadeira de rodas, auxiliar na
cadeira higiénica, poltrona transferéncia segura
com segurancga? do paciente;

- Assegura que as rodas do leito
e da cadeira estejam travadas;

- Assegura que a cama esteja na
posicdo baixa;

- Orienta e/ou auxilia o paciente
a levantar-se devagar e sentar
um pouco antes de realizar a
transferéncia;

- Solicita ajuda ou auxilia o
paciente a realizar a
transferéncia.

2-Executa UMA
recomendacéo;

3- Executa DUAS
recomendacdes;

4-Executa TRES
recomendacoes;

5- Executa TODAS
as recomendacdes
para auxiliar na
transferéncia segura
do paciente;
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APENDICE E - Instrumento de Coleta: RE Ambiente de Cuidado & Satide Seguro
(1934)

3. RE AMBIENTE DE CUIDADO A SAUDE SEGURO (1934)
Definicdo: Planejamento fisico e do sistema para minimizar fatores que podem causar dano fisico
ou prejuizo a unidade de cuidado de satde

3.1 INDICADOR: FORNECIMENTO DE ILUMINACAO (193401)

Definicao conceitual: O ambiente possui fornecimento de iluminacéo adequada seja natural (sempre que possivel) ou
artificial (para complementagdo da luz natural), evitando reflexos ou contrastes excessivos, ndo produzindo
desconforto ou irritagdo visual; possui pelo menos duas fontes de luz artificial (uma para iluminagdo geral e outra na
cabeceira e/ou na area da cama) atendendo as necessidades do paciente de forma a minimizar fatores de risco

ambiental para quedas.

3
- _ _ g | & o
Definigdo operacional Magnitude da 2 % o | 8o 16
definicdo operacional | DIA | & }3 E E E <>(
s |8E|58 &
2 |32 8% 2
1 3 5 o
12Av
OBSERVAR as condigdes 1. As condigdes de
de iluminacédo do quarto do | iluminagéo do quarto
paciente verificando se NAO ESTAO DE
possuem iluminacdo ACORDO com as 2°Av
adequada de acordo comas | recomendag0es;
recomendacoes:
3. As condicdes de Ay
- O quarto do paciente esta iluminacdo do quarto
claro, permitindo estdo de acordo UMA
visualiza¢do adequada do recomendacio;

ambiente, sem reflexos
excessivos que causem
irritacdo visual, (moveis e
objetos) com utilizagdo da luz
natural ou da luz artificial se
necessario para
complementacdo (dias
nublados, noite)

-O quarto do paciente possui
pelo menos duas fontes de
luz artificial funcionantes,
uma para iluminacao geral e
outra na cabeceira e/ou
direcionada para area da cama
do paciente;

5. As condicbes de
iluminacéo do quarto
estdo de acordo com
as DUAS
recomendac0es;
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3.2 INDICADOR: SISTEMA DE CHAMADA DA ENFERMAGEM AO ALCANCE (193404)

Definicdo conceitual: a campainha para solicitacdo da enfermagem esta ao alcance do paciente e funcionante, sem que

este precise deslocar-se do leito para pedir auxilio.
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OBSERVAR se a 1. Acampainha NAO | 13Av
campainha do paciente ESTA DE ACORDO
esta de acordo com as com as recomendacdes; [ papy,
_r;cg;nrﬁngﬁﬁge:;té a0 3. A campainha esta DE
alcancepdo aciente, de ACORDO COM UMA | 3*Av
P © RECOMENDAGCAO:;
modo que se ele estiver no
leito ndo precise deslocar-se | 5. A campainha esta DE
para solicitar auxilio da ACORDO COM AS Obs: se 0 pacientes esta sentado na cadeira, considerar
enfermagem; DUAS RECOMEND. somente se a campainha esta funcionante ou ndo
-A campainha do paciente
esta funcionante.

3.3 INDICADOR: CAMA EM POSICAO BAIXA, GUARDAS ELEVADAS E RODAS TRAVADAS
(193405) Definigéo conceitual: a cama do paciente possui sistema elétrico de regulagem de altura, devendo
estar em uma posigdo baixa, ou seja, de modo que o paciente quando sentar consiga tocar 0s pés no chdo e
guando de pé a altura da cama fique na altura dos joelhos. As guardas da cama encontram-se elevadas e as

rodas travadas para diminuir o risco ambiental de quedas.

3
g |5
Definigéo operacional Magnitude da DIA | 3 £ . go o
defini¢io operacional g R & §= ‘5
=~ 3 >
S |88/ 58 S
Z |33 RZ N
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1 3 5 o0
O
OBSERVAR a CAMA 1.Cama NAO esta 12Av
Recomendacses: de acordo;
- Posicéo baixa 3.Cama de acordo 23y
- Rodas travadas; ¢/ UMA a DUAS
- Guardas Laterais recomendactes S
elevadas nos dois lados 5.Cama de acordo AV
(se paciente deitado) ou ¢/ TODAS as
Guarda Lateral elevada recomendactes

em um lado (se pac.
sentado no leito);

Obs:Se paciente na
cadeira:

1.Cama nao esta de

Obs: se 0 paciente na acordo;

cadeira: 3.Cama de acordo
Avaliar somente 0s itens: com um item
-Cama na Posicao recomendacéo;

baixa;
-Cama c/Roda travada

5.Cama de acordo
com os dois itens
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3.4 INDICADOR: ORGANIZACAO DOS AMBIENTE PARA REDUZIR OS RISCOS DE ACORDO

COM AS NECESSIDADES DO PACIENTE (193406)*

Definicdo conceitual: o ambiente do paciente esta organizado, livre de obstaculos (mobiliario e objetos em

excesso) que possam comprometer o seu deslocamento de modo a reduzir riscos.*Sugerido alteracdo do titulo

[5]
. | | g | >
Definic¢io operacional Magnitude da DIA | S % ol 8¢ O
2 o c <
definicdo g ERIRE: S
operacional < 52| £2 o
o Tao| 8o ]
o] 2 TC| oT o0
z =2<| < (@)
1 3 5
138Av
OBSERVAR a 1.0 quarto do
organizacao do quarto do paciepte NAO
paciente e verificar se esta ESTA DE 23y
de acordo com as seguintes ACORDO c/ as
Recomendacses: recomendacdes
3.0 quarto do AV

- Os mdveis do quarto do
paciente estdo organizados,
ndo estdo fora dos seus
lugares;

- N&o ha a presenca de
mobiliario em excesso
(cadeiras, mesas) ou objetos
(calgados, roupas, malas) na
via de circulacdo do quarto
do paciente comprometendo
0 seu deslocamento

paciente esta de
acordo ¢/ UMA
recomendacao

5.0 quarto do
pacienteesta de
acordo c/ as
DUAS
recomendac6es
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3.5 INDICADOR: PERTENCES/OBJETOS PESSOAIS AO ALCANCE DO PACIENTE*
Definicdo conceitual: os pertences pessoais e objetos como Oculos, telefone, dispositivos de assisténcia,
papagaio/comadre estdo ao alcance do paciente.

2 Q
*Defini¢do operacional *Magnitude da 3 5 cs <<
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definigdo operacional DIA | 5 = Q = <
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1 3 5 NA
Perguntar ao paciente 1.0s pertences 13Av
Quais pertences pessoais e objetos
pessoais e objetos citados pelo paciente
vocé costuma utilizar NAO estdo ao seu 28Av
¢/ maior frequéncia alcance;
enquanto esta no
leito? 3.ALGUNS 3*Av
pertences pessoais
OBSERVAR se estes eobjetos citados pelo
itens estdo ao alcance paciente estao ao seu
do paciente, de modo alcance;
que ele ndo precise
deslocar-se do leito 5.TODOS os
para pegé-los. pertences pessoais e
objetos citados pelo
paciente estdo ao seu
alcance.

3.6 INDICADOR: SISTEMA DE ALERTA DE RISCO PARA QUEDAS*
Definicao conceitual: é utilizado sistema de sinalizagdo visual para identificacdo do risco de queda dos pacientes
com risco de queda como pulseira, cartaz para o leito e/ou alertas no prontudrio, a fim de alertar toda a equipe de

cuidado.
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Definig¢do operacional Magnitude da S <L
R . & O
definicdo operacional | DIA | S £ 5 D4
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OBSERVAR se 0 1. NAO ESTA 12Av
paciente esta usando a USANDO a
PULSEIRA de pulseira de
sinalizagéo de risco de sinalizagao de 22AV

queda amarela risco amarela;

5.ESTA
USANDO A
pulseira de

32Av

sinalizacdo de
risco amarela.
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APENDICE F - Instrumento de Coleta: RE Sinais Vitais (0802) e Resposta ao
Medicamento (2301)

4. RE SINAIS VITAIS (0802)
Definicdo: Extensdo na qual temperatura, pulso, respiragdo e pressao sanguinea estdo dentro da
normalidade.

4.1 INDICADOR: TEMPERATURA CORPORAL (080201)
Definicdo conceitual: equilibrio entre a producdo e a perda de calor do organismo influenciada por meios fisicos e
quimicos, mediado pelo centro termo-regulador.

2
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o
S s :
Definica ional |  Magnitude da definica DIA | .2 |52 /82| 2|¢%
efinicdo operaciona agnitude da definicao < <§f og og ‘2‘ S
. [a) Z
operacional 0E | <% |s% |S% | <
<z gz oz Sz 9 8
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22 | oz |az | o |sE | o | >
a< n < 0l < < Do o] [0
asS o> o> o> nZ z I(J/)J
1 2 3 4 5 [NA |5

1-A maioria dos registros com | 12Av
Verificar no Tax >38,6°C;

rontuario os . .
P 2-A maioria dos registros com

registros de Tax entre 38,1°C e 38,5°C;

temperatura do 2°Av
paciente nas Ultimas . .
24 horas. 3-A maioria dos registros com
I Tax entre 37,7°C e 38°C;

32AV

4-A maioria dos registros com
Tax entre 37,1°C e 37,6°C,;

5-Todos os registros com Tax
entre 35,6°C e 37°C

Obs: se os registros da Tax se
enquadrarem em mais de
uma opcao citada acima
considerar a medida mais
alta.
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4.2 INDICADOR: FREQUENCIA CARDIACA (080203)
Definicdo conceitual: nimero de batimentos cardiacos por minuto, verificada pelo pulso radial, braquial, jugular ou no
apice cardiaco.
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1 2 3 4 5 NA )
Verificar no 1-A maioria dos registros com FC 12Av
prontuario os entre >120 ou < 40;
L—i%% 2- A maioria dos registros com FC
- - a
_q_Cardiaca EC) entre 101 - 120; 28Av
do paciente nas | 3- A maioria dos registros com FC
ultimas 24 entre 91 — 100;
horas. o . 3Av
— 4-A maioria dos registros com FC
entre 80 — 90;
5- < 80 na maioria dos registros
Obs: se 0s registros da FC se
enquadrarem em mais de uma
opcéao citada acima considerar o
valor mais alto.
4.3 INDICADOR: FREQUENCIA RESPIRATORIA (080204)
Definicdo conceitual: NOmero de ciclos respiratérios (inspiragdo e expiracdo) que o organismo realiza
involuntariamente por minuto.
22 | 8§
| <= o2 | |
Definigdo operacional Magnitude da definicdo | DIA S x l<Z_z z | 3% Sz S 8
operacional 22 |82 |32 |u2 |02 |2
go |39 |20 |mo |So|%
O lé()« %) <_f = 15 - 15 m 15 W ®)
oz Q E °OF |8F |ag | » <L
> = > S > T > = T 'e) O
0% |f< |02 |0 |3% | < <
o> 0 |a> |o3 |63 | 2 2
w
1 2 3 4 5 NA 7
O
Verificar no prontudrio 1-A maioria dos registros 12Av
0s registros da de FR>26 mpm;
g?q:i?ecr:?errfzzlgﬁti%; 2-A maioria dos registros -
D de FR entre 25 e 26mpm; 2°Av
24 horas
3-A maioria dos registros
de FR entre 23 e 24 mpm; AV
4-A maioria dos registros
de FR entre 21 e 22 mpm;
5-A maioria dos registros
de FR entre 16 a 20mpm.
Obs: se os registros da FR
se enquadrarem em mais
de uma opgéo citada
acima considerar o valor
mais alto.
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4.4 INDICADOR: PRESSAO ARTERIAL (080205) (080206)
Definicdo conceitual: pressdo exercida pelo sangue contra a parede das artérias durante a sistole e didstole ventricular

3
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Definicéo Magnitude da definig&o <2 |37 ]8%s < <
operacional operacional 82 |22 |2 152 | <8 |8
>0 FO |Wwo | wo | 20 | 5
<z Rz 8 z|sz |0z |4
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w < w < w < w < o< | < <
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Verificar no 1- A maioria dos registros de 12Av
prontuario 0s pressdo arterial sdo de
registros da pressdao | TAS >180 e/ou TAD>110
arterial do paciente ou 28Av
nas ultimas 24 TAS<70 e/ou TAD<40
horas.
2- A maioria dos registros de J2AV
pressdo arterial sdo de
TAS 160 -179 e TAD 100 -109

ou
TAS 71-79 e TAD 41-49

3-A maioria dos registros de

pressdo arterial sdo de

TAS 140 -159 e TAD 90 -99
ou

TAS 80-89 e TAD 50 -59

4-A maioria dos registros de

pressdo arterial sdo de

TAS 121 -139e TAD 81 -89
ou

TAS 90-99 e TAD 50 -59

5-A maioria dos registros de
pressao arterial dentro da
normalidade

TAS 100 -120 e TAD 60 -80

Obs: se os registros de pressao
arterial do paciente se
enquadrarem em mais de uma
op¢ao citada acima, considerar
a ocorréncia de valor

mais critico.
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5. RE RESPOSTA AO MEDICAMENTO (2301)
Definicao: Efeitos terapéuticos e adversos do medicamento prescrito.

5.1 INDICADOR: EFEITOS TERAPEUTICOS ESPERADOS (230101)
Definicdo conceitual: o medicamento prescrito apresenta o efeito benéfico e desejado no organismo do paciente.
NA: o paciente ndo faz uso de ANTI-HIPERTENSIVOS, ANALGESICOS OPIOIDES ou ANSIOLITICOS.
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operacional DIA | §s Slos| 5= S| &
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1.Paciente em uso de 1-Paciente apresentou 13Av
ANTI-HIPERTENSIVO: | QUATRO OU MAIS
REGISTROS de HAS;
et amprontr. | & excne spresenion | 2
9! ; TRES REGISTROS HAS
pressdo arterial do
paciente nas ultimas 24 3- Paciente apresentou 3BAV
horas. DOIS REGISTROS HAS
Considerar 4- Paciente apresentou UM
HIPERTENSAO (HAS): REG'STRije HAS
TAS > 140 e TAD > 90 5-Paciente NAO
APRESENTOU
REGISTRO de HAS nas
Gltimas 24 horas.
w
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w2 | 2/EZel 2] 2|g
Defini¢do operacional Magnlt_ude da definicéo E E E <§E E L E E =
operacional &as Slos| 5= S| o
DIA | SO o|<o|mo|l o< |9
XY |[pX| x| s | w <L
>0 (o |Wa| fao ol m O
xS |ES|23/s3|o03|o | <
O |[20(20|L0O|<X0|< |z
OO | 20| 20| a0 20| 2 0
1 2 | 3 | 4 | 5 [NA | @
o
2.Paciente em uso de 1-Paciente apresentou 12Av
ANALGESICOS QUATRO OU MAIS
OPIOIDES: registros de dor;
. . 2- Paciente apresentou 2°Av
Verlflc_ar em prontuario, | Trgg registros de dor’;
nas ultimas 24 horas o )
Registro da Escala de 3- Paciente apresentou AV
Dor do paciente. DOIS registros de dor;
4- Paciente apresentou UM
registro de dor;
5-SEM registros de dor.
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3.Paciente em uso de 1-O paciente apresentou 12Av
ANSIOLITICOS: todas as condicdes;
Verificar em prontuario
(evolucgdo e prescricao), 2-0 paciente apresentou
nas Ultimas 24hs se ha trés das condicdes; 23 Ay
registro das seqguintes
condicdes relacionadas 3-Paciente apresentou duas
ao uso de ansioliticos: condigdes;
-Paciente apresentou 3aAy

ansiedade em um turno;
-Paciente apresentou
ansiedade em mais de um

4-Paciente apresentou uma
das condic0es;

turno; 5-O paciente ndo

-Paciente apresentou
dificuldade para dormir e
Ou manter 0 sono
(insdnia);

-Paciente necessitou de
dose extra de ansiolitico
e/ou sedativo para dormir
ou tranquilizar-se;

apresentou nenhuma
condicéo.

5.2 INDICADOR: EFEITOS ADVERSOS (230106)
Definicao conceitual: resposta prejudicial ou indesejavel e ndo intencional que ocorre com medicamentos em doses
normalmente utilizadas no ser humano para profilaxia, diagnostico, tratamento de doenca ou para modificagdo de

funcdes fisioldgicas. NA: o pac ndo usa Anti-hipertensivos, Analgésicos o

idides ou Ansioliticos

_ S
< 0 _
Definicdo operacional Magnitude da DIA 9 9,: - % o
definicéo operacional w < o ) w <L
< m 8 > Z O >
o ) L L <L r
) 7 = - z z 0
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1 2 3 4 5 NA ﬂol
Verificar no prontuario do 1-O paciente 138Av
paciente se ha registro de apresentou TODAS
reactes adversas (RA) as RA descritas;
relacionadas a0 uso dos 2-O paciente 2°Av
medicamentos anti- apresentou TRES RA
hipertensivos, analgésicos 3-0O paciente
opioides, ansioliticos/sedativos | apresentou DUAS RA | 32Av
-Hipotensdo (TAS <90 e TAD< | 4-O paciente
60); apresentou UMA RA
-Sonoléncia; 5-O paciente NAO
-Tonturas; APRESENTOU
-Bradicardia; reacOes adversas.
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APENDICE G - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Pacientes

N2 do projeto GPPG ou CAAE 170279

Titulo do Projeto: Avaliacdo dos resultados de enfermagem de pacientes
hospitalizados com alto risco de quedas por meio da Nursing Outcomes
Classification/NOC

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar se 0s
cuidados de enfermagem estao contribuindo para prevencao de quedas dos pacientes internados.

Esta pesquisa estd sendo realizada no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, mas tem
origem no Programa de PoOs-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul.

Se vocé aceitar participar da pesquisa, 0s procedimentos envolvidos em sua participacao
sd0 0s seguintes: 0s pesquisadores consultardo ao seu prontuario para verificar algumas
informacdes sobre prevencdo de quedas. Também, vocé serd convidado a responder algumas
perguntas sobre o que vocé sabe e 0 que costuma fazer para prevenir quedas. Essas perguntas
serdo realizadas em trés diferentes dias da sua internacdo, com intervalo de 24 horas, e terdo
duracédo de aproximadamente 15 a 20 minutos.

N&o sdo conhecidos riscos pela participacdo na pesquisa. Porém, vocé poderd sentir
desconforto e/ou constrangimento em responder alguma pergunta, ou ainda cansaco pelo tempo
de resposta.

A participagdo nesta pesquisa ndo trara beneficios diretos aos participantes, porém
contribuird para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado, e, se aplicavel, podera
beneficiar futuros pacientes, ajudando os enfermeiros a avaliar o seu cuidado e a estabelecer
uma assisténcia mais efetiva para a prevengéo de quedas dos pacientes internados no hospital.

Sua participacdo na pesquisa é totalmente voluntéria, ou seja, ndo é obrigatoria. Caso
vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, ndo
haver& nenhum prejuizo ao atendimento que vocé recebe ou possa vir a receber na instituicao.

N&o esté previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na pesquisa e vocé
ndo terd nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os
resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes, ou seja,
0 seu nome ndo aparecera na publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, poderd entrar em contato com o pesquisador responsavel:
Amaélia de Fatima Lucena, pelo telefone (51)33598000 ou ramal 7863,
com o pesquisador: Melissa de Freitas Luzia, pelo telefone (51)37795038 ou com o Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51)
33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para O participante e outra para oS
pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa Nome do pesquisador que aplicou o Termo
Assinatura Assinatura

Porto Alegre, de de20

Rubrica do participante Rubrica do pesquisador

CEP Hospital de Clinicas de Porto Alegre (MR 05/11/2015)
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APENDICE H — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Familiares

N° do projeto GPPG ou CAAE 170279

Titulo do Projeto: Avaliacdo dos resultados de enfermagem de pacientes hospitalizados com
alto risco de quedas por meio da Nursing Outcomes Classification/NOC

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar se 0s
cuidados de enfermagem estéo contribuindo para prevencéo de quedas dos pacientes internados.

Esta pesquisa estd sendo realizada no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
mas tem origem no Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul.

Se vocé aceitar participar da pesquisa, 0 procedimento envolvido em sua participacao
sera responder a algumas perguntas sobre o que vocé sabe e 0 que costuma fazer para ajudar na
prevencgdo de quedas do seu familiar ou pessoa que vocé cuida. Essas perguntas terdo duracéo
de aproximadamente 15 a 20 minutos.

N&o sdo conhecidos riscos pela participacdo na pesquisa. Porém, vocé poderd sentir
desconforto e/ou constrangimento em responder alguma pergunta, ou ainda cansago pelo tempo
de resposta.

A participagdo nesta pesquisa ndo trara beneficios diretos aos participantes, porém
contribuira para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado, e, se aplicavel, podera
beneficiar futuros pacientes, ajudando os enfermeiros a avaliar o cuidado e a estabelecer uma
assisténcia mais efetiva para a prevencao de quedas dos pacientes internados no hospital.

Sua participacdo na pesquisa é totalmente voluntéria, ou seja, ndo é obrigatoria. Caso
vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, ndo
havera nenhum prejuizo ao atendimento que vocé e seu familiar ou pessoa que vocé cuida
recebe ou possa vir a receber na instituicéo.

N&o esté previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na pesquisa e vocé
ndo terd nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os
resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes, ou seja,
0 seu nome ndo aparecera na publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, poderd entrar em contato com o pesquisador responsavel:
Amaélia de Fatima Lucena, pelo telefone (51)33598000 ou ramal 7863
com o pesquisador: Melissa de Freitas Luzia, pelo telefone (51)37795038 ou com o Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51)
33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para 0s
pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa Nome do pesquisador que aplicou o Termo
Assinatura Assinatura

Porto Alegre, de de 20

Rubrica do participante Rubrica do pesquisador

CEP Hospital de Clinicas de Porto Alegre (MR 05/11/2015)
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RESLMO

Objetive: corstruir definigies conceituais de indicadaores do Resultado de Enfermagem (RE) Conhecimento: Prevencio de Quedas,
selecionadas para avaliagio de pacientes hospitalizados com o Diagndstico de Enfermagem Risco de Quedas. Método: mevisio
integrativa da literatura realizada nas bases de dados LILACS, MEDLIME & Web of Science, compreendendo artigos publicados
nos idiomas inglés, espanhol @ portuguds, no perodo de 2005 a 2015, Resultados: dezessete artigos compuseram a amostra final
do estudo. Foram construldas as conceituagtes par 14 indicadores do RE Conhecimento: Prevengio de Quedas com foco em
pacientes hospitalizados. Conclusio: a sustentagao tedrica da NOC, por meio do processo de construgao das definiges conceituais
dos indicadores de seus resultados, possibilita que o enfermeiro implemente essa classificacio na pritica clinica de forma precisa, e
possa avaliar a efetividade das suas intervengoes através da mudanga do estado dos pacientes ao longo do tempo.

Descrifores: Acidentes por Quedas; Enfermagem; Processos de Enferrmagem; Avaliacao em Enfermagern; Avaliagao de Resultados,

ABSTRACT

Objective: to construct conceptual definitions for indicators of nursing outcome Knowledge: Fall Prevention, selected for
evaluation of hospitalized patients with the nursing diagnosis Risk for falls. Method: integrative literature review performed
in the LILACS, MEDLIME and Web of Science databases, comprising articles published in English, Spanish and Portuguese
languages from 2005 to 201 5. Results: the final sample of the study was composed of 17 articles. The conceptualizations wera
constructed for 14 indicators of nursing outcome Knowledge: Fall Prevention focused on hospitalized patients. Conclusion:
the theoretical support of the Mursing Outcomes Classification (WOC), through the process of constructing the conceptual
definitions of the indicators of its results, allows nurses to accurately implement this classification in clinical practice and to
evaluate the effectiveness of their interventions through the change of the patients’ status over time

Drescriptors: Accidental Falls; Mursing; Mursing Process; Mursing Assessment; Outcome Assessment,

RESUMEN

Ohbjetivo: corstruir definiciones conceptuales de indicadores del Resultado de Enfermeria (RE) Conocimients: Prevencidn de Caidas,
saleccionadas pam evaluadon de pacientes hospitalizados con el Diagndstico de Enfermeria Riesgo de Caldas. Método: revisicn
imtegrativa de la literatura realizada en las bases de datos ULACS, MEDLIME v Web of Science incluyendo articulos publicades an los
idiomas inglés, espanol y portugués en el perfodo de 2005 a 2015. Resultades: diecisiele articulos compusieron la muestra final del
estudio. Se corsfruyemnn las concephualizaciones para 14 indicadores del RE Conocimiento: Pravencidn de Caldas oon foco en pacientes
hospitalizados. Conclusione |a sustentacicn tedrica de la MOC a través del pmoeso de construccidn de las definiciones conceptuales de
los indicadores de sus resultados posibilita que los enfermenos implementen esa clasificacion en la prictica clinica de forma precisa, ¥
puadan avaluar la efectividad de sus intervenciones a través dal cambio del estado de los pacientes a lo largo del iempo

Drescriptores: Accidentes por Caidas; Enfermeria; Procesos de Enfermerfa; Evaluacicn en Enfermerfa; Evaluacian de Resultados,
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INTRODUCAD

As quedas sio eventos adversos de grande impacto nas ins
tituigoes hospitalares, responsdvels por dois em cada cinco
eventos relacionados & assisténcia do paciente, com incidén-
ciaguevara de 1,4 a 13 quedas para cada mil pacientesdia e
com danos que acorrem em 30% a 50% dos casos™,

As | estes decorrentes de quedas incluem escoriagies, hema-
tomas, contustes, fraturas de fémur, quadril e traumas de crinio.
Em consequéncia disso pode ocomer a piora da condiggo clini-
ca do paciente, dores crénicas, limitagbes e incapacidades fisi-
£, aumento no termpo de internacao, dos custos hospitalares e
das implicagbes éticas e legais para a instituicac =&,

Diante desse cendrio, & fundamental o papel da enferma-
e na prevencao desses eventos de forma a avitar ou dimi-
nuir danos através de intervengies efetivas, sendo o Processo
de Enfermagam (PE) uma forma de nortear a prdtica clinica.
Ma aplicagao do PE, o enfermeiro conta com os Sistemas de
Linguagens Padronizadas (SLP), que momeiam, organizam, e
classificam os elementos da pritica, ou seja, diagndsticos, in-
tervengoes e resultados de enfermagemn. Os SLP melhoram
a qualidade da assisténcia, das informagoes e dos registros;
aumentamn a visibilidade das agbes de enfermagem e contri-
buem para a seguranca do paciente™,

Deentre o5 SLP, se destaca a dassificagao diagndstica da MAN-
DW International (NAMDA-I®, a classificagao de intervengoes
Mursing Interventions Classification iNICI™ e a classificagao de
resultados Wursing Owtcomes Classification (NOC)™,

A NOC é complementar s classificagbes da NANDA- e da
MIC, fornecendo linguagem padronizada para a identificagao
de resultados referentes & etapa de planejamento e avaliagio
do PE, com indicadores e escalas capazes de avaliar o estado
do paciente em intervalos definidos de acordo com o julga-
mento clinico do enfermeino, ao longo de um continwum.

Ok resultados de enfermagem (RE da WOC estabelacem
medidas e definigies padronizadas e permitemn avaliar a efe-
tividade dos cuidados de enfermagem, tomando visivel o
impacto das suas agoes, Essa mensuragdo demonstra se os
pacientes estdo respondendo adequadamente s intervenges
de enfermagem, auxiliando a determinar se si0 necessdrias
mudangas no cuidadae,

Mo contexto da prevengio de quedas, a NOC apresenta di-
versos resultados que podem ser utilizados pelo enfermein para
avaliar pacientes com risco de quedas. Dentre eles, selecionou-
se o RE (1828) Conhecimento: Prevencio de Queds como
objetlo deste estudo, uma vez que possui ligagio com as inter
vengoes educativas que tém sido cadavez mals enfatizadas para
promover a consciéncia do paciente com relagio ao seu risoo e
a necessidade de prevencao de quedas, estimulando a mudanga
de hibitos e comportamentos para evitar o evento@213,

Dessa forma, o RE (1828) Conhecimento: Prevengio de
Quedas, definido como “extensio da compreensao sobre a
pravengdo de quedas”, poderd subsidiar o enfermeim na ava-
liagao do conhecimento do paciente e das intervengoes edu-
cativas implementadas no ambiente hospitalar, Esse RE apre-
senta 21 indicadores a serem selecionados de acordo com
a situagao clinica e uma escala tipo Likert de cinco pontos,
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onde o menor escore define a pior situagdo (nenhum conhe-
cimento) e o maior, a melhor (conhecimento vasto),

Todavia, os indicadores da NOC nao possuem definites
conceituais que favoregam o estabelecimento do escore a ser
atribuido com maior precisao & a menor subjetividade possval.

Diante disso, selecionowse para serem estudados, 14 indi-
cadores desse RE dentre os 21 disponiveis, com base na lite
ratura®™' @ @ periéncia clinica, como sendo os mais relavantes
para a avaliagdo de pacientes em ambiente hospitalar com o
DE Risco de Quedas.

Assim, o presente estudo teve como objetivo, construir
definigoes conceituals de indicadores do RE (1828 Conhedi-
mento: Pravencao de Quedas selecionados para avaliagio de
pacientes hospitalizados com o DE Risco de Quedas

A relevincia deste estudo estd na contribuicao para a com-
preensao dos indicadones utilizados no RE (1828) Conheci-
mento: Prevencao de Quedas com o refinamento conceitual
dos seus indicadores, além de favorecer a aplicagio da NOC
na pritica clinica, pela avaliagio da efetividade das medidas
preventivas as quedas.

METODO

Realizou-se uma revisio integrativa da literatura, de forma a
buscar evidéncias que auxiliassem na definicio dos indicadores
do RE (1828) Conhecimento: Pravencao de Quedas. Esse tipo
de estudo consiste na construgio de uma andlise ampla da lite-
ratura a partir da sintese de miltiplos estudos, possibilitando um
entendimento aprofundado sobre um fendmeno especifico™'=!
Paraasua elaboragao, seguiu-se as seguintes etapas: formulacao
do problema, coleta de dados, avaliagio dos dados, andlise e
interpretacio dos dados e apresentacio dos resultados?s!,

A formulagao do problema compreendeu a seguinte questao
norteadom: Cluais 530 as medidas para prevengio de quedas em
pacientes hospitalizados? A coleta de dados foi realizada por
meio de busca ondine das produgies cientiiicas nas bases de
dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncizs
da Saide (U LACS), MEDLIME e Web of Science, publicados nos
idiomas portugués, espanhal & inglés no periodo entre 2005 &
2015, com os seguintes descritores: accidental falls, prevention,
risk factors, education e hospitalization. A busca nas bases de
dados ooomeu de janeino a margo de 2016,

Os artigos publicados foram inicialmente selecionados
pelo titulo @ resumo, @ posteriormenta lidos na integra, in-
cluindose no estudo os que responderam a questao norteado-
ra & continham conceitos melavantes para atingir o objetivo do
estudo. Os artigos repetidos em mais de uma base de dados
forar analisados uma dnica vez.

Para a andlise dos dados, foi elaborado um quadm sindp-
tico contendo varidveis importantes para o tema: titulo do
artig, autores, ano de publicagao, local do estudo, periddico,
base de dados, objetivo, método, indicador do resultado de
enfermagem e definicio conceitual,

O processo de selecao dos artigos, de acordo com o agrnu-
pamento de descritores utilizados nas respectivas bases de da-
dos, os resultados das buscas e o ndmero de artigos incluidos
no estudo, estio esquematizados na Figura 1.
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A caracterizagao das publicagies com relagdo &
Medline = 220artigos = 10incluidos autoria, ano de publicagac/pais, base de dados, de-
) - lineamento e indicador no qual foi fundamentada
Accidental ) .
ialls and ] ] a definigao conceitual & apresentada no Quadro 1.
Pravention and LILACS = 10sartigos == 5 repatidas (O palses de origem dos estudos foram: Brasil, rés
Haspitalization i17,6%), Ftados Unidos, Canadd e Austrilia, dois
gﬁ;:  Adamigss = 1incluido 11,7%) ca_da, ESI::I.!.I'II'I:!..J ||'IE|ETE|'|'E_.. larnaica, Japao,
L ] Portugal, Singapura, Suica & Turquia apresentou um
i5,9%) estudo cada. As publicagoes estiveram distri-
bufdas entre cs anos de 2006 e 2014, sendo que,
Medline | —| 187 atigos —| 3 incluidos entre 2012 e 2014 houve nove estudos publicadaos.,
. ] Com relagio ao delineamento, destacaram-se
Accidental . as nevishes de literatura (29,4%) e os estudos trans-
falls and LILACS = oSarigss b= 2 incluidos varsais (17,6%).
Risk Factors A andlise e inferpretacio dos dados contidos
—_ o 1 repetida’ nos estu d_o_s, com base na similaridaqe de conted-
Soipnce B = incluido do, permitiu a construgao das conceituagdes refe-
rentes aos 14 indicadores do RE (1828) Conheci-
mentce Prevencio de Quedas, a mencionar:
Medline == 313artigos == Oincluido Indicador (12801) Uso correto de dispositivos
Accidental de assisténcla
el and UACS | oaigs | oincluido _Dsu:llspnsmms de asisténcia apontados na liteat-
Education | J ra incluem as muletas, bengalas e o andadorié 224,
’ . Os cuidados com a utilizagio desses dispositivos
Webof || y5omigss |— oincluido estin relacionados com o ajuste da altum cometa, o
Science apoio da mao, com a sua consenagio e a rmanuten-
Ao do rmesmo e locais de facil alcance!san,
Figura 1— Selecio dos artigos conforme descritonres nas bases de da- Definicdo conceitual: o paciente descreve seus
dos, 2016 conhecimentos sobre o uso correto dos dispositi-
vios de assisténcia como a muleta, bengala e anda-
dor, para se locomaover com seguranca,
RESULTADOS
Indicador (182803) Calcado adequado
Os resultados da busca apontaram uma amostra final de 17 Diois estudos apontaram a importincia do uso de calcados

artigos, s quais fundamentaram a construcao das definiges  adequados na prevengao de quedas. A presenca do solado
conceituais dos indicadores do RE (1828) Conhecimento: Pre-  antiderrapante foi citada como fator que pode minimizar o
vengao de Quedas, risco de quedas™*",

Quadro 1 - Caracterizagao das publicagoes que compuseram a amostra

Ano de Base de
Autoria publicacdo/Pais dados Deel imeamiento Indicador do Resultado de Enfermagem
Schwendimann R, Bihler H, Geest 2006 Medline Ohbservacional | -Uso cometo de dispositivos de assisténcia
S0, Milisen KOt Suiga ftipo antes & -Calcado adequada
depois) -Uso cometo da iluminagao do ambiente
James K, Eldemire 50, 2007 Medline Revisao da -Dhoencas que aumentam o risco de
Gouldbourne |, Morris C71 Jamaica Literatura quedas
Akyol AD0e 2007 Web of Revisao da -Uso cometo de barrss de apoio
Turquia SCiEnce Literatura
Machado TR, Oliveira CJ, Costa 2009 Lilacs Drescrithvo- -Uso cometo de dispositivos de assisténcia
FBC, Araujo TL'™ Brasil exploratirio -Usa de procedimentos segurcs de
transferéncia
Shuto H, Imaloyure O, Matsumoto |, 2010 Medline Crossover -Medicamentos prescritos que aumentam
Egawa T, Jiang ¥, HirakawaM,et jan |apao o risco de quedas
Continua

Rev Bras Erderm [Intemet). 20018 71(20461-70. 463



Luzia MF, Argenta C, Almeida MA, Lucena AF.

140

Definigdes conceituals dos Indicadores do resultado de enfermagem “Conhecimento: Prevencao de quedas”

Quadro 1 {cont.)
Autoria Ano de . Base de Delineamento Indicador do Resultado de Enfermagem
publicacao/Pais dados
Oliver D, Healey F, Haines TP2" 2010 Revisao da -Uso correto de dispositivos de assisténcia
Inglaterra Medline Literatura -Uso correto de dispositivos de assisténcia
-Uso correto da iluminagao do ambiente
-Mudangas na pressao arterial que
aumentam o risco de quedas
-Importincia de manter a passagem livre
Johnson M, George A, Tran DT 2011 Medline Misto -Estratégias para caminhar de forma
USA segura
Ang E, Mordiffi SZ, Wong HB®¥ 2011 Medline Ensaio clinico | -Uso de procedimentos seguros de
Singapura randomizado transferéncia
-Mudangas na pressao arterial que
aumentam o risco de quedas
Cruz DT, Ribeiro LC, Vieira MT, 2012 Lilacs Transversal -Uso correto de dispositivos de assisténcia
Teixeira MTB, Bastos RR, Leite ICG2 Brasil -Doengas que aumentam o risco de quedas
Belita L, Ford P. Kirkpatrick H® 2012 Medline Revisao da -Medicamentos prescritos que aumentam o
Canada Literatura risco de quedas
-Doengas que aumentam o risco de quedas
-Mudangas na pressao arterial gue
aumentam o risco de quedas
-Importancia de manter a passagem livre
Haines TP, Angel DL, O'Connell B, 2012 Medline Qualitativo -Quando solicitar assisténcia pessoal
McDermott F, Hoffmann T2 Australia
Lee EA, Gibbs NE, Fahey L, 2013 Medline Estudo de caso | -Medicamentos prescritos que aumentam
Whiffen T2 EUA o risco de quedas
Lee DCA, McDermott F, Hoffmann 2013 Medline Qualitativo -Quando solicitar assisténcia pessoal
T, HainesTP"? Australia -Uso de procedimentos seguros de
transferéncia
-Razoes para restrigoes
-Estratégias para caminhar de forma segura
Aranda-Gallardo M, Morales- 2014 Medline Transversal -Medicamentos prescritos que aumentam
Asencio JM, Canca-Sanchez JC, Espanha o risco de quedas
Toribio-Maontero JC28
Costa-Dias M|, Oliveira AS, 2014 Medline Transversal -Medicamentos prescritos que aumentam
Martins T, Aradjo F, Santos AF, Portugal orisco de quedas
Moreira CN, José H?*
Shaw BH, Claydon VE™ 2014 Medline Revisdo da -Mudangas na pressac arterial que
Canada Literatura aumentam o risco de quedas
Severo I, Almeida MA, 2014 Web of Revisdo da -Medicamentos prescritos que aumentam
Kuchenbecker R, Vieira DFVB, Brasil sclence Literatura orisco de quedas
Weschenfelder ME, Pinto LRC, etal®"

Definicio conceitual: o paciente descrave seus conheci-
mentos sobre o uso de calgados seguros e adequados para a
prevengao de quedas.

Indicador (182804) Uso correto de barras de apoio

Sobre esse indicador, a literatura refere que, a presenca de
barras para apoio é uma medida relacionada ao risco ambien-
tal de quedas, devendo estar posicionada nos banheiros, pro-
ximas ao vaso sanitdrio e também no chuveiro"®.

Definicio conceitual: o paciente descrave seus conheci-
mentos sobre o uso de barras de apoio no banheiro para uti-
lizar o vaso sanitdrio e chuveiro de modo a reduzir o risco
ambiental de quedas.

Indicador (182807) Uso correto da iluminacio do ambiente

Estudos reforcam a importancia da luminosidade adequa-
da do ambiente, com destague para a iluminagao noturna
de cabeceira e a do banheiro de forma consistente e segura.
Uma iluminacao deficiente do ambiente estd relacionada com
maior risco de queda dos pacientes''®2",

Definicdo conceitual: o paciente descreve seus conheci-
mentos sobre a iluminagdo adequada do ambiente de forma a
garantir sua locomogao segura.

Indicador (182808) Quando solicitar assisténcia pessoal
As situagbes apontadas na literatura em que os pacientes ne-
cessitam solicitar assisténcia pessoal sdo aquelas atividades em
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que devido a reducio das suas capacidades, nao conseguem mais
realizar sozinhos, como sair da cama efou ir ao banheiro"**,
Definicdo conceitual: o paciente descreve seus conheci-
mentos sobre quando solicitar auxilio para realizar atividades
que devido a limitacdo fisica, ndo é capaz de realizar sozinho.

Indicador (182809) Uso de procedimentos seguros de

transferéncia

Os cuidados citados nos estudos relacionados aos proce-
dimentos seguros de transferéncia incluem: levantar-se lenta-
mente, sentar-se por instantes antes do deslocamento, usar o
dispositivo de assisténcia para realizar a transferéncia se ne-
cessdrio, assegurarse que as rodas estejam travadas e que a
cama esteja na posicdo baixa21823,

Definicio conceitual: o paciente descreve seus conheci-
mentos sobre como realizar sua transferéncia de forma segura
entre a cama, cadeira e cadeira de rodas.

Indicador (182810) Razdes para restrigoes

As restrigbes do paciente com risco de queda envolvem: a
saida do leito e a deambulagio sem acompanhamento™. O
titulo desse indicador foi mantido conforme o sentido da sua
nomenclatura na 5% edigao da NOC (livro original da lingua
inglesa) “Reasons for restrains”.

Definicdo conceitual: o paciente descreve seus conheci-
mentos sobre as razdes para restrigoes com relacio a saida do
leito e deambulagao devido ao risco de queda.

Indicador (182812) Medicamentos prescritos que aumen-

tam o risco de quedas

Os farmacos relacionados ao risco de quedas so diversos,
e as classes medicamentosas a que fazem parte sio apontadas
em diversos estudos. Questdes como a polifarmiécia (=4 medi-
camentos) e os efeitos colaterais dos medicamentos sao fatores
importantes que podem aumentar o risco de quedas™237-2931)

Definicio conceitual: o paciente descreve seu conhecimento
sobre os medicamentos prescritos que estdo relacionados com
o risco aumentado de quedas, como: anti-hipertensivos, antiar-
ritmicos, diuréticos, benzodiazepinicos, sedativos, antidepressi-
vos, anticonv ulsivantes, analgésicos opidides, relaxantes muscu-
lares, anti-histaminicos, insulina, hipoglicemiantes orais; devido
a presenca de efeitos colaterais como hipotensio, bradicardia,
sonoléncia, tonturas, alteragdes dos reflexos, alteragdes visuais,
hipoglicemia, urgéncia miccional, urgéncia intestinal.

Indicador (182816) Medicamentos nio prescritos que au-

mentam o risco de quedas

A literatura ndo faz mencio aos medicamentos prescritos
e nao prescritos e sim, aos farmacos relacionados ao risco de
quedas de modo geral, mais especificamente as suas classes
medicamentosas (citadas no indicador acima).

Definicao conceitual: o paciente descreve seu conhecimen-
to sobre os medicamentos que estio relacionados com o risco
aumentado de quedas comao: anti-hipertensivos, antiarritmicos,
diuréticos, benzodiazepinicos, sedativos, antidepressivos, an-
ticonvulsivantes, analgésicos opidides, relaxantes musculares,
anti-histaminicos, insulina, hipoglicemiantes orais; devido a
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presenca de efeitos colaterais como hipotensio, bradicardia,
sonoléncia, tonturas, alteragoes dos reflexos, alteragdes visuais,
hipoglicemia, urgéncia miccional, urgéncia intestinal.

Indicador (182813) Condicides crinicas que aumentam o

risco de quedas e (182814) Doencas agudas que aumen-

tam o risco de quedas

As condigdes cronicas que aumentam o risco de quedas
incluem a hipertensdo arterial sistémica (HAS), o diabetes
mellitus (DM), as arritmias cardiacas e a osteoporose, que tem
forte relagcio com o declinio da capacidade funcional”.2423,

Com relagao as doengas agudas, a literatura aponta as con-
digtes cardiovasculares como angina, sindrome coronariana
aguda e acidente vascular encefilico, como as de maior im-
pacto no risco de quedas®™. Sugeriu-se o agrupamento desses
dois indicadores em um com nova titulagio.

Indicador (182813 e 182814) Doengas que aumentam o

risco de quedas.

Definicio conceitual: o paciente descreve seu conhe-
cimento sobre as doengas que aumentam o risco de queda
como: doengas cardiovasculares (Hipertensao Arterial Insu-
ficiéncia Cardiaca, Acidente Vascular Encefdlico, Sindrome
Coronariana Aguda, Angina), Diabetes, Osteoartrite, Osteo-
porose e Incontinéncia Urinaria/Intestinal.

Indicador (182815) Mudancas na pressio arterial que au-

mentam o risco de quedas

Os estudos referem que a principal mudanga na pressao arte-
rial que aumenta risco de queda € a hipotensao postural, even-
to frequente em pacientes hospitalizados, que ocorre quando
hé uma diminuicdo significativa na pressao arterial, ao assumir
uma postura ereta®"#**®_Porém a hipertensao arterial, citada an-
teriormente, também esta associada ao risco de queda'.

Definicao conceitual: o paciente descreve seu conheci-
mento sobre as mudancas na pressao arterial que podem au-
mentar o risco de quedas durante a sua hospitalizagio como
a hipotensao postural e a hipertensdo.

Indicador (182817) Estratégias para caminhar de forma segura

Sobre esse indicador, algumas recomendaces foram cita-
das nos estudos para a deambulagio com seguranca como:
caminhar devagar, observar o ambiente, njo andar com
meias, usar os dispositivos de assisténcia se indicado, e solici-
tar ajuda sempre que necessdrio!'%.

Definicao conceitual: o paciente descreve seu conheci-
mento sobre estratégias para caminhar de forma segura, visan-
do reduzir o risco de quedas.

Indicador (182818) Importincia de manter a passagem livre

A literatura aponta a importincia de se observar as ques-
toes ambientais, como: manter os quartos e enfermarias or-
ganizadas, garantindo trajeto sem ohstaculos, com superficie
limpa e seca, evitando perigo de tropecos e escorregdes?'29,
O titulo desse indicador foi mantido conforme o sentido da
sua nomenclatura na 52 edicao da NOC (livro original da lin-
gua inglesa) “Importance of maintaining clear walkway”.
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Definicdo conceitual: o paciente descreve seus conheci-
mentos sobre a importdncia de manter a passagem livre de
obstaculos e perigos de tropegos.

DISCUSSAO

Verificouse que os estudos que abordaram a prevencao de
quedas em pacientes hospitalizados tiveram origem em diver-
sos paises, mostrando que a queda é objeto de investigacio
em ambito global, uma vez que traz repercussies diretas para
a seguranga do paciente e para a qualidade da assisténcia.
Estudo de revisao de literatura sobre fatores de risco para que-
da encontrou 18 diferentes paises com publicagies sobre o
tema, além de identificar que o ndmero de publicagoes vem
aumentando progressivamente®", retratando a preocupagao
com o conhecimento das questdes que ervolvem as quedas
como os fatores de risco e a prevencao do evento no ambiente
hospitalar. De maneira semelhante, o presente estudo tam-
bém identificou um aumento de trabalhos publicados ao lon-
go do periodo de 2006 a 2014.

Com relagio ao delineamento das pesquisas, destacaram-
-se as revisoes de literatura (29,4%) e os estudos transversais
(17,6%). As revisdes de literatura permitem realizar a sintese
de varios estudos publicados, possibilitando gerar conclusdes
acerca de um determinado assunto de interesse, mediante
aplicagio de métodos sistematizados de busca e sintese da
informagao selecionada, conforme tipo de revisao realizada
(sisterndtica, integrativa)™.

Os estudos transversais sao relevantes para a descricao de
uma situagao, o status de um evento ou suas relagdes em um
determinado momento. Fornecem informagdes sobre preva-
l&éncia, partindo de algum fendmeno de interesse, explorando
as suas dimensdes, sendo de fécil exequibilidade, pois geral-
mente sio rapidos e de baixo custo. Esses estudos apresentam
como desvantagem as restrioes de analises inferidas, impos-
sibilidade de estabelecer relacoes de causa, o que seria uma
questdo importante nas investigagdes com foco nos fatores de
risco, ocorréncia, e prevengao de quedas®?,

As pesquisas selecionadas para o presente estudo, consi-
derando o objetivo proposto, foram consideradas relevantes,
por possibilitarem a construgdo dos conceitos. Porém, cabe
ressaltar que a maioria apresentou delineamentos descriti-
vos, retratando a necessidade de melhorar as investigagoes
da drea, incluindo metodologias mais robustas que fornecam
melhores subsidios para a prética clinica.

Com relagio a construcao dos conceitos dos indicadores do
RE (1828) Conhecimento: Prevengao de Quedas verificou-se,
para alguns termos, a utilizagao de diferentes nomenclaturas na
literatura, bem como a modificagio dos titulos dos indicadores
de acordo com a edicio mais atual da NOC. Diante disso, res-
salta-se a importancia de estudos que contribuam para o refina-
mento conceitual da classificagao, bem como da sua traducao,
e que subsidiem a sua aplicacao na pratica clinica.

Para o indicador {182801) Uso correto de dispositivos de
assisténcia, a literatura utiliza vérios termos para descrever
estes mecanismos incluindo: tecnologia assistida, artefatos,
dispositivos e acessdrios de auxilio!8 132124,
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A finalidade desses dispositivos & possibilitar a promogao da
independéncia funcional e das atividades de vida didria, con-
tribuinde para uma locomogao segura e a redugao do risco de
quedas™, Os fatores relacionados & mobilidade prejudicada,
como alteragdes de equilibrio e marcha, vém sendo identifi-
cados como preditores de queda, principalmente em idosos®,
Estudo realizado em um hospital da Espanha verificou que,
55,6% dos pacientes que cairam, necessitavam de algum tipo
de assisténcia para se locomover (uma outra pessoa, um anda-
dor ou uma bengala)®®. Esses dados reforgam a importincia da
avaliagio do paciente com relagao a sua capacidade para deam-
bulacao e necessidade de utilizagio de dispositivo de assistén-
cia, da orientagio quanto aos cuidados e uso correto, além da
supervisao periddica para avaliagao da seguranga®.

Nesse contexto, o uso de calgados adequados também é
fundamental, contribuindo para a locomogao segura do pa-
ciente. A orientacao/supervisio sobre o uso de calcados se-
guros pelos pacientes & um dos componentes frequentemente
implementados em estudos envolvendo programas de preven-
¢do de quedas no ambiente hospitalar®'s2" Assim, verifica-
-se a relevancia da utilizacio do indicador (182803) Calcado
adequado para avaliacio do RE (1828) Conhecimento: Pre-
vengao de Quedas.

Os indicadores (182804) Uso correto de barras de apoio,
(182807) Use correto da iluminacio do ambiente e (182818)
Importincia de manter a passagem livre, referem-se s questbes
ambientais, que no hospital, tomam-se mais criticas por se tra-
tar de um ambiente desconhecido para o paciente, favorecen-
do as situagdes de risco. Medidas universais para prevencao de
quedas incluem o estabelecimento de um ambiente de cuidado
seguro nas instituigoes hospitalares com pisos antiderrapantes,
mobilidrios e iluminagio adequada, corredores livres de entu-
lhos, permitindo a movimentacio segura dos pacientes®™.

Diante disso, esses fatores precisam ser considerados em
todo o processo de cuidado de enfermagem, desde a avalia-
¢do de risco até as intervencoes preventivas e resultados. Por
meio desses indicadores, por exemplo, o enfermeiro poderd
mensurar como estd o conhecimento do paciente acerca das
medidas preventivas relacionadas ao ambiente como o uso
de barras de apoio e iluminagao, verificando se é necessario
reforgar as intervengoes educativas.

Na edigao atual da NOC, o indicador (182818) Impartin-
cia de manter a passagem livre estd intitulado na 52 edigao da
NOC em portugués do Brasil, como “Importdncia de manter
vias de acesso desobstruidas”. Esse indicador, no livro original
da NOC, permanece como Importance of maintaining clear
walkway ao longo das edigdes. Conforme revisio da literatu-
ra, acreditamos que o titulo anterior retrata melhor o conceito
do indicador no contexto hospitalar, para fazer referéncia aos
quartos, enfermarias e trajetos do paciente. Por essa razao,
optamos por manter a nomenclatura da edigio anterior.

Outro indicador que se optou por manter a nomenclatura
antiga foi, (182810) Razdes para restricdes. De forma seme-
|lhante ao indicador anterior, na 52 edigao da NOC em poriu-
gués do Brasil, esse indicador € apresentado como “Razdes
para uso de elementos de contencdo”. Todavia, no livro origi-
nal na lingua inglesa, esse indicador é denominado Reasons
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for restrains, demonstrando que o titulo antigo retrata melhor
as restrigbes relacionadas ao paciente com risco de queda,
como a saida do leito e a deambulagao sem acompanhamen-
to"?. Situagbes que nao seriam contempladas na nova tradu-
gao do indicador, além dos elementos de contengao fisica/
mecinica para prevengio de quedas, nao foram mencionados
na revisio de literatura.

Estudo que identificou os cuidados de enfermagem pres-
critos para pacientes hospitalizados com risco de quedas,
encontrou uma baixa prevaléncia de prescricies do cuidado
“implementar cuidados com a contengao mecanica® (3,3%),
provavelmente por haver poucos pacientes que necessitassem
dessa prética que envolve discussdes relacionadas ao impacto
psicoldgico e dignidade do paciente,

Segundo a Resolucio do Conselho Federal de Enferma-
gem, a prdtica de contengao mecanica somente poderd ser
realizada quando for o Gnico meio disponivel para prevencio
de dano imediato ou iminente ao paciente ou aos demais,
devendo ser realizada sob supervisao direta do enfermeiro,
exceto em situagoes de urgéncia’emergéncia e preferencial-
mente fundamentada em protocolos institucionais®®.

Ressalta-se que, pacientes com risco de queda apresentando
quadros de confusao mental e agitacio psicomotora, por exem-
plo, podem necessitar de medidas restritivas fisicas para evitar
uma queda do leito e ocorréncia de danos, a realizagao de ma-
nejo verbal e administracao de medicamentos de forma segura.

A construgao dos conceitos dos indicadores (182812) Me-
dicamentos prescritos que aumentam o risco de quedas e
(182816) Medicamentos ndo prescritos que aumentam o risco
de quedas, foi fundamentada em vérios estudos, onde a poli-
farmacia (=4 medicamentos) é apontada como um dos prin-
cipais fatores de risco para as quedas. Quanto maior o ndmero
de medicamentos utilizados, maior é o risco. Esses farmacos
possuem uma série de efeitos colaterais que somados as co-
morbidades dos pacientes, contribuem para a ocorréncia do
evento e o agravamento de lesdes. Uma revisao da prescrigio
pode diminuir o efeito de drogas como uma hipotensao sibita
ou bradicardia, reduzindo a ocorréncia de quedas2527-2531)

Diante disso, & importante que os pacientes saibam re-
conhecer quais as classes medicamentosas que estio rela-
cionadas ao risco de quedas, atentando para os seus efeifos
colaterais e comunicando & equipe de salde, caso ocorram,
principalmente dqueles que fazem uso de polifarmdcia, co-
mum nos idosos, que apresentam vérias comorbidades.

Estudo que caracterizou o perfil clinico de pacientes hos-
pitalizados com o DE Risco de Quedas apontou para idosos e
com varias comorbidades, sendo as mais frequentes as doen-
cas cardiovasculares, as endécrinas e as neurol6gicas®®.

As doengas crénicas como a HAS, o DM, as arritmias cardi-
acas e a osteoporose sdo as mais citadas na literatura, associa-
das ao risco de queda devido a sua relacdo com o declinio da
capacidade funcional, com a idade avangada e a necessidade
de medicamentos de uso continuo que, por sua vez, também
aumentam esse risco™ 2425,

A NOC apresenta dois indicadores para avaliar o conheci-
mento do paciente sobre as doencas que aumentam o risco
de quedas: (182813) Condiges crénicas que aumentam o

143

Dafinigdes conceftuals dos indicadores do resultado de enfermagem “Conhecimento: Prevencio de quedas”

risco de quedas e (182814) Doencas agudas que aumentam
o risco de guedas. Entendemos gue o conhecimento do pa-
ciente sobre quais sao as doengas relacionadas ao risco de
quedas & importante, porém independentemente do tempo
de duragao das mesmas, ou seja, se sao agudas ou cronicas.
Assim, realizou-se o agrupamento dos indicadores supracita-
dos em um sé: (182873 e 182814) Doencas que aumentam
o risco de quedas, com o objetivo de facilitar a sua utilizagao
na prética clinica.

Na conceituacio do indicador (182815) Mudangas na
pressao arterial que aumentam o risco de quedas, além da
HAS, j& apontada como doenca relacionada ao risco de que-
da, a hipotensao postural foi a principal condicio preditora de
queda referenciada nos estudos, evento comum em pacien-
tes hospitalizados, em pds-operatérios, devido a alteragbes
hemodinamicas®*3",

As estratégias para reduzir essa ocorréncia incluem: levan-
tarse lentamente, a partir de uma posicio sentada ou deitada,
elevar a cabeceira a 30° sentarse no leito com os pés no
chio antes de sair da cama®"349, [ fundamental que os pa-
cientes conhecam essas medidas para reduzirem episédios de
hipotensao postural durante a sua hospitalizagao. Por isso a
relevancia de um indicador que seja capaz de medir o conhe-
cimento do paciente acerca dessa condigao e das estratégias
de prevengao, para subsidiar mudangas no plano de cuidado
que melhorem os resultados do paciente.

Realizada as estratégias para saida do leito evitando a hi-
potensdo postural, o paciente dé continuidade a sua mohili-
zagdo, ou seja, a deambulagio. A locomogao do paciente no
ambiente hospitalar & uma questao fundamental que exige da
equipe de enfermagem varios cuidados incluindo a orientagio
e supervisio na tentativa de garantir a sua seguranca evitando
a queda. Estudos tém mostrado que a maioria das quedas em
pacientes hospitalizados ocorre da prépria altura, durante a
deambulagio, no trajeto de ida/vinda do banheiro®2837,

Esses dados reforgam a importincia de orientar o paciente
sobre os cuidados necessarios para uma deambulagio segura.
Ao analisar a literatura, para construgdo do conceito do indi-
cador (182817) Estratégias para caminhar de forma segura,
destacaram-se os cuidados relacionados as questdes ambien-
tais, an uso de dispositivos de assisténcia e solicitagio de au-
xilio, consideragoes ji elencadas nos indicadores “Uso corre-
to de dispositivos de assisténcia®, “Importincia de manter a
passagem livre” e *Quando solicitar assisténcia pessoal "3,

Sabe-se que as medidas de prevengdo de quedas incluem
fatores relacionados ao paciente, ambiente e equipe de sadde.
Diante disso, é importante que o enfermeiro considere essas
questdes na hora de selecionar os indicadores para avaliar o
conhecimento do paciente.

Limitacdes do estudo

Considera-se como limitagdes do estudo a inclusao de arti-
gos disponiveis apenas nos idiomas inglés, portugués e espa-
nhol e a dificuldade de acesso de algumas publicacdes inter-
nacionais, devido a nao estarem disponibilizadas na integra
gratuitamente, o que pode ter levado a ndo inclusio de alguns
estudos sobre a temdtica.
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Contribuicdes para a Enfermagem

A sustentagao tedrica da NOC, por meio do processo de
construgao das definigbes conceituais e operacionais dos in-
dicadores de seus resultados, possibilita que o enfermeiro im-
plemente essa classificacio na prética clinica de forma precisa
e possa avaliar a efetividade das suas intervengdes através da
mudanga do estado dos pacientes ao longo do tempo.

CONCLUSAO

A partir desta revisio integrativa, foi possivel construir as
definigbes conceituais de 14 indicadores do RE {1828) Co-
nhecimento: Prevencio de Quedas para avaliagio de pacien-
tes hospitalizados com o DE Risco de Quedas.

A andlise da literatura selecionada, como também a contras-
tagdo das versbes originais da NOC com suas tradugbes, possi-
bilitou identificar algumas inadequagdes nos indicadores, Diante
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disso, sugeriu-se o agrupamento dos indicadores “Condicées cré-
nicas que aumentam o risco de quedas” e *Doencas agudas que
aumentam o risco de quedas” em um s6, com nova titulagio
“Doengas que aumentam o risco de guedas”, e a manutengio
dos titulos da edigio da NOC (versdo lingua inglesa) dos indica-
dores “Razdes para restricoes” e “Importincia de manter a pas-
sagem livre”.

Por meio da utilizacio do RE (1828) Conhecimento: Preven-
gao de Quedas e dos seus indicadores, o enfermeiro poderd ava-
liar a extensdo da compreensio do paciente sobre as medidas
preventivas, identificando se as orientagbes educativas foram
compreendidas, quais delas necessitam ser reforgadas, além de
verificar a efetividade das intervengbes de enfermagem.

Torna-se necessdrio realizar estudos que verifiquem a apli-
cabilidade desse resultado na avaliagio de pacientes com o
DE Risco de quedas em ambiente clinico real e também a
validagao clinica dos seus indicadores.
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ANEXO B - Exame de Qualifica¢do do Curso de Doutorado do Programa de Pos
Graduagdo em Enfermagem da UFRGS
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ANEXO C - Aprovacao do projeto pelo CEP do HCPA

L HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAD CIENTIFICA

A Comissfio Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre analisou o projeto:

Projeto: 170279
Data da Versdo do Projeto;  23/05/2017

Pesquisadores:
AMALIA FATIMA LUCENA
MELISS5A DE FREITAS LUZIA

Titulo: AVALIACAC DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM DE PACIENTES
HOSPITALIZADOS COM ALTO RISCO DE QUEDAS POR MEIO DA NURSING
OUTCOMES CLASSIFICATION/NOC

Este projeto fol APROVADO em seus aspectos éticos, metodolégicos, logisticos e financeiros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Esta aprovacdo estd baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servigo de Gestao
em Pesquisa.

- Os pesquisadores vinculados ao projeto ndo participaram de qualquer etapa do processo de avaligio de
seus projetos.

- O pesguisador deverd apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatdrio final ao Grupe
de Pesquisa e Pés-Graduagio (GPPG)

Négre. 08 de agosto de 2017
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ANEXO D - Termo de Compromisso para Utilizacdo de dados

3’“& Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e Poas-Graduacio

Termo de Compromisso para Utilizacio de Dados Institucionais

Cadastro Lo
AVALIACAO DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM DE | GFPG

PACIENTES HOSPITALIZADOS COM ALTO RISCO DE
QUEDAS POR. MEIO DA NURSING OUTCOMES
CLASSIFICATION/NOC

Os pesqusadores do presente projefo se compromefem a preservar as
mformacdes mstitucionals que serdo coletadas em bases de dados do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Concordam igualmente, que estas informacgdes serdo
utilizadas unica e exclusivamente para execucic do presente projeto. As informacoes
somente poderfo ser divulgadas em atividades académicas e cientificas, no contexto do
projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre, maio de 2017.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Amalia de Fatima Lucena

Melissa de Freitas Luzia




