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RESUMO

Introducgdo: O conhecimento e registro das intervencGes de enfermagem direcionadas
para o risco de queda em idosos hospitalizados contribuem para a manutencdo da
seguranca do paciente e a comunicacao efetiva entre as equipes. Objetivos: Mapear as
intervencdes de enfermagem registradas pelos enfermeiros, para os idosos com risco de
queda; comparar as intervencdes de enfermagem referentes ao risco de queda no idoso
hospitalizado registradas nos prontuarios, com as intervencoes e atividades propostas
pela Nursing Intervention Classification (NIC); e identificar as atividades pertinentes ao
risco de queda, sugeridas pelas intervencbes NIC mapeadas, que ndo foram descritas
pelos enfermeiros. Método: Estudo transversal, descritivo, de abordagem quantitativa,
com utilizacdo da ferramenta mapeamento cruzado, realizado em um hospital
universitario de grande porte do municipio de Niter6i, no estado do Rio de Janeiro.
Coleta de dados realizada em formulario criado e preenchido a partir das evolucdes
registradas pelos enfermeiros nos 67 prontudrios de idosos classificados com risco de
queda. As frases-termo foram escritos manualmente no formulario e depois sumarizados
em planilha de Excel 2011. Aplicou-se estatistica descritiva simples e inferencial com o
auxilio do programa Statistical Package for Social Sciences- SPSS para retratar e
analisar os dados. A andlise descritiva trouxe distribui¢fes de frequéncias, célculo das
estatisticas minimo, maximo, média, desvio padrdo e percentis. Resultados: Sobre os
registros encontrados referentes as intervencdes de enfermagem para o risco de queda,
identificaram-se: avaliar nivel de consciéncia (59,7%); manutencdo do leito com grades
elevadas (53,7%); auxiliar na locomocéo e transferéncia (41%); avaliar a condi¢do do
paciente (17%); orientacdo ao familiar e ao paciente (17%); e informar o risco de queda
(5,2%). Ao se comparar com as Intervencdes e Atividades de Enfermagem da NIC,
evidenciaram-se 10 intervenc@es: Controle do Ambiente; Assisténcia no Autocuidado:
banho/higiene;  Assisténcia no Autocuidado: transferéncia;  Assisténcia no
AUTOCUIDADO: uso de vaso sanitario; Banho; CONTENCAO Fisica;
POSICIONAMENTO: cadeira de rodas; Prevencdo contra QUEDAS; Cuidados com o
REPOUSO no Leito e TRANSFERENCIA e 37 atividades equiparadas as registradas.
Conclusdo: A partir do entrelacamento, mapeamento do que se encontra na realidade
das descricdes dos enfermeiros, e como a linguagem padronizada nos apresenta, houve
contribuicdo para a qualificacdo e otimizacdo do cuidado em relacdo a prevencdo de
quedas, norteando e aperfeicoando os planos terapéuticos de enfermagem e protocolos
de prevencéo e seguranca do paciente idoso hospitalizado.

Descritores: ldoso; Acidentes por quedas; Pacientes internados; Diagnostico de
Enfermagem; Cuidados de Enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: Knowledge and record of nursing interventions directed to the risk of
falling in the elderly hospitalized contribute to maintaining patient safety and effective
communication between the teams. Objective: Mapping the nursing interventions
recorded by nurses, for the elderly with risk of falling; compare nursing interventions
related to the risk of falling in the elderly hospitalized registered on the charts, with
interventions and activities proposed by Nursing Intervention Classification (NIC); and
identify the activities pertinent to the risk of a fall, suggested by NIC mapped
interventions that were not described by the nurses. Method: Descriptive, cross-
sectional study, quantitative approach, using the cross-mapping tool, held in a large
teaching hospital in the city of Niter6i, Rio de Janeiro State. Data collection performed
in form created and populated from the developments recorded by the nurses in the
medical records of 67 elderly classified with risk of falling. The term phrases were
written manually on the form and then summarized in worksheet of Excel 2011.
Applied simple descriptive statistics and inferential statistics with the help of the
program Statistical Package for Social Sciences-SPSS to depict and analyze the data.
The descriptive analysis, calculating frequency distributions brought the statistics
minimum, maximum, average, standard deviation and percentiles. Results: About the
records found for the nursing interventions for the risk of a fall, identified: to assess
level of consciousness (59.7%); maintain the bed with high Rails (53.7%); assist in
locomotion and transfer (41%); assess the patient's condition (17%); family orientation
and the patient (17%); and the risk of falling (5.2%).When comparing with the
assistance and nursing Activities of NIC, showed themselves 10 speakers:
Environmental Control; Assistance in the Self-care: bathing/hygiene; Self-care
assistance: transfer; SELF-CARE assistance: use of toilet; Bath; Physical Restraint;
Positioning: wheelchair; Prevention of falls; Care with bed rest and transfer and
assimilated to activities recorded 37. Conclusion: From the interlacing, the mapping
that is in reality of the descriptions of the nurses, and as the standardized language, there
was no contribution to the qualification and optimization of care in relation to the
prevention of falls, guiding and enhancing the therapeutic plans of nursing and
prevention protocols and security of the elderly patient in the hospital.

Describers: Aged; Accidents for falls; Inpatients; Nursing Diagnosis; Nursing care;
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1. INTRODUCAO

1.1-Motivagéo e Problemética

A tematica do estudo encontra-se centralizada nas intevencdes de enfermagem, a
fim de evitar e/ou reduzir as quedas em idosos hospitalizados.

A motivacao para escolha da temética do idoso e o risco de queda pautou-se nas
experiéncias vivenciadas e nas observacOes feitas nos estagios da graduacdo,
agregando-se as experiéncias obtidas durante a residéncia em enfermagem no ambiente
de clinica médica de um hospital universitario do estado do Rio de Janeiro, e somando a
minha atuacdo como enfermeira em um hospital municipal do Rio de Janeiro, onde se
pode notar um alto quantitativo de ocorréncia de quedas na populacdo idosa
hospitalizada.

Assim, ha uma inferéncia de que grande parte dos idosos que se encontram
hospitalizados apresentam um potencial de risco para a ocorréncia de quedas. Risco esse
que pode ser aumentado pela mobilidade fisica alterada, marcha alterada, déficit
cognitivo, dentre outros fatores que os idosos apresentam.

Sabe-se que o numero de pessoas com 60 anos ou mais estd crescendo
rapidamente em relacdo a qualquer outra faixa etaria, em todo o mundo. A populacgéo de
pessoas com 60 anos ou mais cresceu 7,3 milhdes entre 1980 e 2000, totalizando mais
de 14,5 milhdes em 2000. O Brasil, até 2025, sera o sexto pais em numero de idosos
(WHO, 2005).

O progressivo aumento da expectativa de vida das pessoas leva a necessidade de
entender o envelhecimento e todas as alteracbes provocadas pela idade, tornando-se
motivo de inquietagdo na sociedade. Tal fenbmeno, que se caracteriza como natural,
progressivo e irreversivel, estad acontecendo em todo o mundo, com destaque para paises
como o Brasil, onde a populacio idosa cresce rapidamente (MINISTERIO DA SAUDE
2010).
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Todavia, o processo de envelhecimento promove mudangas e adaptacdes nos
diferentes setores sociais, entre eles na area da saude. A salde do idoso aparece como
uma das prioridades da Portaria n.° 399, de 22 de fevereiro de 2006, que institui o Pacto
pela Vida, o qual apresenta diversas acdes que visam implementar algumas diretrizes da
Politica Nacional de Atenc&o a Satde do ldoso (MINISTERIO DA SAUDE 2010).

Evidencia-se que, concomitantemente com a ampliacdo do nimero de idosos € 0
avanco da expectativa de vida, h4 aumento na incidéncia de agravos a salde dessa
populagdo. Consequentemente, 0s idosos apresentam uma propensao maior para
internacOes hospitalares em relacdo as outras faixas etarias, principalmente nos casos
agudos das doencas. A internagdo hospitalar pode causar diminuicdo da capacidade
funcional desse idoso, tendo em vista a influéncia de fatores externos, ambientais,
fisicos e culturais que interferem na sua independéncia funcional. No proseguir do
processo saude e doenca, a hospitalizacdo pode potencializar a fragilidade fisica e a
vulnerabilidade emocional (PUPULIM; SAWADA, 2012).

Com essa mudanca que ocorre na vida do idoso, devido ao processo de
hospitalazacdo, o risco de queda e o evento desta merecem atencdo da equipe de
enfermagem, ja que se entende como sendo intercorréncias e complicacdes que ocorrem
com frequéncia, e os dados apresentados em pesquisas acerca do assunto s&o
significativos e merecem uma reflexdo aprofundada.

As ocorréncias das quedas em hospitais sdo comuns, apontadas como
responsaveis por dois em cada cinco eventos indesejaveis relacionados a seguranca do
paciente (NACIONAL PATIENT SAFETY AGENCY, 2007).

Os pacientes com mais de 65 anos ocupam mais de dois tercos dos leitos
hospitalares. Esses pacientes passam por cirurgias, muitas vezes precisam de sedacéo,
analgesias para alivio da dor ou outro medicamento, fazendo com que se tornem mais
vulneraveis a quedas (NACIONAL PATIENT SAFETY AGENCY, 2007).

Tais eventos de queda acabam agravando os problemas de salde, e podem-se
destacar como principais consequéncias: as fraturas; a retirada ndo programada de
cateteres, drenos e sondas; alteracbes emocionais; piora clinica; e até mesmo o ébito.
Podem, ainda, aumentar o tempo de internacdo e o custo do tratamento. Acarretam
também num sentimento de medo constante de outros episodios de quedas, limitando
progressivamente a participacdo dos idosos em atividades cotidianas e alterando toda
sua rotina e seu estado psicologicoe social (MARIN; BOURIE; SAFRAN, 2000).
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As quedas merecem destaque e se configuram num grave problema de saude
publica, em decorréncia da alta frequéncia com que acontecem, da morbidade e
mortalidade e do elevado custo social e econdmico decorrentes das lesbes provocadas, e
também por serem eventos passiveis de prevencdo (SIQUEIRA; FACCHINI; PICCINI;
TOMASI; THUME; SILVEIRA et al, 2007).

Pacientes hospitalizados possuem um risco aumentado para quedas devido ao
ambiente desconhecido e a situacdo clinica desfavoravel em que se encontram, como
também a presenca de fatores preditores do evento (SOUSA 2016).

Um estudo de Siqueira et al. (2011), realizado com 6.616 idosos de 23 estados
brasileiros, apontou prevaléncia de quedas de 27,6%. Dos entrevistados que relataram
quedas durante os Ultimos 12 meses, 53,5% sofreram um Unico episédio de queda,
enquanto 21,2% mencionaram duas, 13,3% trés e 12% quatro ou mais. Daqueles que
relataram ocorréncia de quedas, 11% sofreramfraturas como consequéncia.

E imprescindivel que os profissionais da satde identifiquem os fatores de risco
para quedas a fim de evitar agravos (NATIONAL PATIENT SAFETY AGENCY
2007). A mensuracdo do nivel/grau de risco do paciente pode influenciar nas escolhas
de intervencGes preventivas.

Tendo conhecimento desses dados, garantir assisténcia segura e de qualidade
para os pacientes hospitalizados é uma das principais preocupac6es da enfermagem, que
vem se apropriando de estratégias e praticas para a melhoria das suas acdes de cuidado.
O adequado julgamento clinico e o estabelecimento de Diagnéstico de Enfermagem
(DE) acurado podem desencadear medidas preventivas, que permitem auxiliar na
diminuicdo de quedas e lesbes decorrentes (ALMEIDA et al, 2011).

O Processo de Enfermagem € uma das estratégias que tém sido utilizadas como
método de trabalho sistematizado e embasado cientificamente, que orienta o cuidado e a
documentacdo da pratica profissional, permitindo assim a avaliacdo dos pacientes e a
identificacdo de fatores de risco a queda (COFEN, 2009). Nessa situacdo clinica, o
enfermeiro pode estabelecer o Diagndstico de Enfermagem (DE) Risco de quedas, com
vistas a prevencao do evento queda, por meio de interven¢des(NANDA-I, 2013).

A Resolucdo COFEN n.° 358/2009 dispbe sobre a Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem e a implementacdo do Processo de Enfermagem em ambientes, publicos
ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem. A Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem foca na organizagdodo trabalho profissional quanto ao

método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionalizacdo do Processo de
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Enfermagem, o qual, uma vez operacionalizado e documentado, evidencia a
contribuicdo da Enfermagem na atencdo a saude da populacdo, aumentando a
visibilidade e o reconhecimento profissional.

O Processo de Enfermagem deve estar baseado num suporte tedrico que oriente
a coleta de dados, o estabelecimento de diagndsticos de enfermagem e o planejamento
das acdes ou intervengdes de enfermagem; e que forneca a base para a avaliacdo dos
resultados de enfermagem alcancados (COFEN, 2009).

Os diagnosticos de enfermagem sé@o entendidos como interpretagdes cientificas
dos dados coletados, orientam o planejamento e a implementacdo das intervences, para
a obtencdo dos melhores resultados em salde, além de se constituirem em elementos
fundamentais para a assisténcia de enfermagem baseada em evidéncias, considerando as
necessidades e a seguranca dos pacientes (LUNNEY, 2013; NANDA-I, 2013).

O DE Risco de quedas da NANDA International(NANDA-I), definido como a
suscetibilidade aumentada para quedas que podem causar dano fisico, esta apoiado em
fatores de risco que contribuem para o aumento da vulnerabilidade do paciente em
relacdo a queda, e tem sido utilizado como um norteador para o planejamento de acbes
de enfermagem na prevencdo desse evento (NANDA-I, 2013). Por sua vez, a Nursing
Interventions Classification (NIC) apresenta intervengdes prioritarias para esse DE, de
forma a instituir precaucOes especiais para pacientes em risco de lesdo decorrente de
queda (BULECHEK, BUTCHER, DOCHERMAN; 2013).

Portanto, cabe reforcar que as classificacbes de enfermagem sdo tecnologias que
favorecem a utilizagdo de uma linguagem padronizada, empregada no processo de
julgamento clinico e terapéutico e que fundamentam a documentacdo da pratica
profissional. Dentre essas tecnologias para padronizacdo dos termos/conceitos das
Intervencbes de Enfermagem (IE), destaca-se a Classificacdo das IntervencGes de
Enfermagem (NIC), que contém mais de 12.000 atividades, distribuidas em 542
intervencdes, nas 30 classes dos 07 dominios (BULECHEK, BUTCHER,
DOCHERMAN; 2013).

O enfermeiro, ao prestar cuidados ao idoso hospitalizado, executa o registro das
acOes/intevencdes realizadas no seguimento do processo assistencial; no entanto, tal
registro nem sempre ¢é feito de acordo com a linguagem padronizada.
Consequentemente, ha um interesse de executar 0 mapeamento em relagdo as
intervencdes realizadas pelo enfermeiro, perante o risco de queda em idosos no

ambiente hospitalar, a fim de visualizar o que esta sendo registrado e o que a NIC
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apresenta de forma padronizada, promovendo o aprimoramento e contribuindo para que
a assisténcia de enfermagem mantenha-se qualificada e eficaz no processo de uma
comunicao efetiva entre as equipes.

Considera-se imprescindivel o mapeamento cruzado para conhecer 0 que 0S
enfermeiros julgam ser fundamental e registram em relacdo ao cuidado com o idoso
hospitalizado que apresenta pontencial risco de queda. O mapeamento cruzado é
definido como um processo de explicar ou expressar algo, mediante o uso de palavras
com significado igual ou semelhante (LUCENA e BARROS 2005).

Refletindo sobre as questdes expressas, este trabalho teve o interesse de
desenvolver um estudo mais detalhado para conhecer quais seriam as intervencdes de
enfermagem registradas para idosos hospitalizados com risco de queda. A partir das

consideracBes expressas, elaboraram-se 0s seguintes objetivos:

1.2- Objetivos:
Geral:

» Mapear as intervencdes de enfermagem registradas pelos enfermeiros,

para 0s idosos com risco de queda.

Especificos:
» Comparar as intervencdes de enfermagem referentes ao risco de queda no

idoso hospitalizado registradas nos prontuarios, com as intervencdes e
atividades propostas pela Nursing Intervention Classification (NIC).
> ldentificar as atividades pertinentes ao risco de queda sugeridas pelas

intervencdes NIC mapeadas, que ndo foram descritas pelos enfermeiros.

1.3. Justificativa e Relevancia:

Segundo o censo demografico de 2010, a populacdo brasileira atual é de
190.755.199 milhdes de pessoas, sendo que 51% o equivalente a 97 milhdes, —sdo
mulheres e 49% —o equivale a 93 milhdes sdo homens. O contingente de pessoas idosas,
que, segundo a Politica Nacional do Idoso e o Estatuto do Idoso, tém 60 anos ou mais, €
de 20.590.599 milhdes; ou seja, aproximadamente 10,8 % da populacdo total (IBGE,
2011).
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Na atualidade, o envelhecimento populacional € um fenébmeno mundial, iniciado
a principio nos paises desenvolvidos, em decorréncia da queda de mortalidade e os
inimeros avancos da medicina, urbanizacdo adequada das cidades, melhoria nutricional,
elevacdo dos niveis de higiene pessoal e ambiental tanto em residéncias como no
trabalho, assim como em decorréncia dos avancos tecnoldgicos. Todos esses fatores
comecaram a ocorrer no final da década de 1940 e inicio dos anos 50 (MENDES et al.
2005).

Ja nos paises menos desenvolvidos, como o Brasil, 0 aumento da expectativa de
vida tem sido evidenciado pelos avancos tecnoldgicos relacionados a area de salde nos
ultimos 60 anos, tais como as vacinas, 0 uso de antibidticos, quimioterapicos, que
tornaram possivel a prevencédo ou cura de muitas doengas (MENDES et al. 2005).

A populacdo idosa apresenta maior numero de hospitalizacdes nos servigos
publicos de satde do pais e uma elevada mortalidade por causas externas, dentre estas
pontuam-se: as quedas (62,4%), acidentes de transporte (8,1%) e causas externas nao
classificadas (7%) (LUZ, 2011).

Nunes (2004) traz a questdo dos gastos com o servico de saude para o idoso, 0
qual é especialmente alto em diversos paises do mundo. No Brasil, ndo é diferente. Isso
se da, principalmente, por conta da alta taxa de internacdo hospitalar que ocorre nessa
faixa etéria.

O risco de quedas em idosos é considerado um potencial dano para a sua salde,
ja que pode acarretar consequéncias, sobretudo se esse idoso encontra-se hospitalizado
sob influéncias de outras condi¢cdes que afetam a sua recuperacdo, predispondo-0 a
incapacidades e morte. Nesse sentido, o Ministério da Salude, por meio das Portarias n.°
1377/2013 e n.° 2095/2013, aprovou os protocolos basicos de seguranca do paciente, e,
entre eles, o de prevencdo de quedas (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). A Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia-SBGG (2008) e a Diretriz de Assisténcia da

Sociedade Hospital Samaritano (2013) definem queda no ambiente hospitalar como:

“Deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior & posigdo inicial,
provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano. Considera-
se queda quando o paciente é encontrado no chdo ou quando, durante o
deslocamento, necessita de amparo, ainda que ndo chegue ao chdo. A queda pode

ocorrer da prdpria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira de rodas, poltronas,
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cadeiras, cadeira higiénica, banheira, trocador de fraldas, bebé conforto, berco etc.),

incluindo vaso sanitario.”

O estudo justifica-se tendo em vista a preocupagdo com 0 risco de queda,
considerando-se que o enfermeiro deve realizar anotagdes, as quais visem a prevencgao
de tais eventos, e supervisionar para que todos os procedimentos sejam realizados, a fim
de que a queda ndo complique ainda mais as condi¢des de salde e doenga do idoso em
atendimento na unidade de saude.

No Brasil, uma investigacdo realizada sobre quedas intra-hospitalares de idosos
hospitalizados, em Belo Horizonte, evidenciou que, em cada 1.000 leitos, cerca de 3% a
13% dos individuos caem por dia (VIANA; OLIVEIRA; MAGALHAES, 2011).

E de extrema valia articular a questio do envelhecimento, o alto indice de idosos
internados nas unidades hospitalares e a ocorréncia de quedas, com a questdo da
seguranca do paciente. O movimento em prol da seguranca do paciente iniciou-se na
ultima década do século XX, ap6s a publicacdo do relatdrio do Institute of Medicine dos
EUA, o qual apresentou resultados de diversos estudos que revelaram a critica situagéo
de assisténcia a salde. Dados apontaram que, de 33,6 milhdes de internagdes,
aproximadamente 44.000 a 98.000 pacientes morrem em consequéncia de eventos
adversos (KOHN 2001).

O Protocolo de Prevengdo de Quedas, cuja finalidade é “reduzir a ocorréncia de
queda dos pacientes nos pontos de assisténcia”, em especifico aos pacientes
hospitalizados, abrange o periodo total de permanéncia. Segundo o protocolo, “todos os
pacientes internados devem ter o seu risco de queda avaliado”; o resultado da avaliacao
precisa ser registrado em prontuério e medidas preventivas adequadas a cada paciente
devem ser prescritas e implementadas (MINISTERIO DA SAUDE 2013).

Tendo em vista que manter a seguranca do paciente é, entre muitas outras, uma
das metas da equipe de enfermagem, ha uma real necessidade dos profissionais de
enfermagem de realizarem a classificacdo de risco de queda para os pacientes assistidos.
E, dependendo dessa classificacdo de risco, compete ao enfermeiro determinar as
intervengdes Uteis e resolutivas para que toda a equipe possa desempenhar, com 0
intuito de evitar a ocorréncia de quedas.

A intervengdo de enfermagem eficaz é um dos pilares da Enfermagem, baseada

em evidéncias, pois procura articular a evidéncia com a experiéncia e também preservar



20

a caracteristica de cada paciente. Assim, permite um cuidado individualizado, o que €
algo de grande valia para a questdo do risco de queda, em especial para populagédo
idosa.

Assim, faz-se necessario que o enfermeiro, ao executar seu planejamento de
intervencdes a serem realizadas, utilize uma linguagem padronizada em seu registro,
possibilitando que o Processo de Enfermagem esteja interligado com a sistematizacao
da assisténcia e compreensivel.

Andrade; Chianca (2007) traz a contribuicdo de que os sistemas reconhecidos
como classificagcbes o diagnostico, intervencdes e resultados de enfermagem-—
colaboram com uma linguagem uniformizada, que conferem visibilidade ao trabalho do
enfermeiro. O Processo de Enfermagem (PE) € o método que orienta o julgamento
clinico e a tomada de decisdo do enfermeiro. Esse processo é constituido pelas etapas de
investigacdo (coleta de dados), Diagndstico de Enfermagem (DE), planejamento,
implementacdo de intervencdes de enfermagem e avaliacdo dos resultados apresentados
pelo paciente, familia ou comunidade diante das condutas adotadas (ALMEIDA, et al.
2011).

Em relacdo as etapas referentes ao diagnostico, a intervencdo e ao resultado,
podem ser usados termos padronizados, descritos pelos sistemas de classificagdo, que
apontam os fendmenos comuns na e para a préatica clinica da enfermagem. Alguns dos
sistemas de classificacdo de linguagem conhecidos e utilizados, na realidade brasileira,
sdo as taxonomias NANDA-International (NANDA-I), Classificacdo das Intervencdes
de Enfermagem (NIC) e Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC)
(NANDA-I 2013; BULECHEK, et al., 2013; MOORHEAD et al., 2010).

Por meio do Processo de Enfermagem e utilizacdo das classificacbes, ha a
possibilidade de se realizar uma comunicacdo e a documentacdo sistematica das acoes
da enfermagem, além de outros beneficios relacionados a préatica clinica (MOORHEAD
et al., 2010).

Com o intuito de contribuir com esta pesquisa, foi realizado um levantamento
em algumas bases de dados, cujos resultados sdo apresentados no Quadrol. As bases
utilizadas foram Medline, Lilacs e Bdenf-Enfermagem, tendo como descritores:
diagnostico de enfermagem, cuidado de enfermagem, acidentes por quedas, pacientes
internados e idoso. A busca foi executada por intermédio dos seguintes cruzamentos,
utilizando o operador boleano AND: Acidentes por quedas AND ldoso; Acidentes por

guedas AND Ildoso AND Pacientes internados; Cuidados de Enfermagem AND
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Pacientes internados AND Idoso; Diagnéstico de Enfermagem AND Pacientes
internados AND Acidentes por quedas. Os estudos buscados obtiveram como critérios
de inclusdo: espaco temporal de seis anos, de 2010 até 2015; artigos cientificos

disponiveis na integra, publicados em portugués, inglés e espanhol.

Quadro 1. Levantamento de artigos utilizando os descritores: diagnostico de
enfermagem, cuidado de enfermagem, acidentes por quedas, pacientes internados e
idoso. UFF/EEAAC/MACCS: Niter6i-RJ, 2016.

DESCRITOR Total de | MEDLINE | LILACS BDENF-
Artigos ENFERMAGEM

Acidentes por quedas AND | 3.978 3.743 210 25
Idoso
Acidentes por quedas AND 118 112 08 0
Idoso AND  Pacientes
internados
Cuidados de Enfermagem 150 114 23 13
AND Pacientes internados
AND ldoso
Diagndstico de 08 04 03 01
Enfermagem AND
Pacientes internados AND
Acidentes por quedas

Fonte: PEREIRAE. S, 2017

Ao verificar os resultados obtidos com o cruzamento dos descritores diagndstico
de enfermagem, pacientes internados e acidentes por quedas, foram encontrados oito
artigos. Realizou-se, entdo, uma breve analise para o presente trabalho.

Dentre esses artigos, destaca-se um estudo que abordou a questdo do
mapeamento dos cuidados de enfermagem nos pacientes internados (LUZIA,
ALMEIDA; LUCENA, 2014). O referido artigo identificou os cuidados de enfermagem
prescritos para prevencdo de quedas na pratica clinica hospitalar, mapeados com a NIC.
Verificou-se que as intervengdes mais relevantes para os pacientes com o DE Risco de
quedas, considerando-se 0 nimero de prescricdes e 0 nimero de diferentes cuidados
encontrados, foram Controle do Ambiente, Seguranca e Prevencdo de Quedas.

Outro artigo, também de autoria de Luzia, Almeida e Lucena (2014), abordou a
prevaléncia do diagnostico de enfermagem Risco de quedas nas internacbes de

pacientes adultos, a caracterizacdo do perfil clinico e os fatores de risco dos pacientes
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com diagndstico de risco de queda; estudo esse que contribui para a reflexdo da
importancia do conhecimento prévio do perfil clinico dos pacientes com o DE Risco de
quedas antes do mapeamento das intervencdes tragadas.

Ao realizar essa breve busca, pode-se observar que € necessario o
desenvolvimento de pesquisa que possa contribuir para o preenchimento da lacuna do
conhecimento, referente aos estudos na tematica. Apesar da importdncia da
implementacdo de intervencOes para a prevencdo de quedas em idosos hospitalizados,
ndo se sabe se tais intervencdes de enfermagem registradas sdo aquelas sugeridas pela
NIC. E de extrema valia que sejam executados estudos que introduzam as
padronizacbes e os avangos da linguagem referentes ao cuidado prestado pelo
enfermeiro, visando evitar a ocorréncia das quedas, promovendo um entrelacamento do
que se aprende, da atuacdo pratica e o desenvolvimento de pesquisa.

Assim, almeja-se que a unido entre a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) e os cuidados de enfermagem que o enfermeiro executa no seu
campo pratico possam interferir positivamente, evitando e reduzindo a ocorréncia de
quedas hospitalares, alicercando-se nas orientagdes descritas pela NIC. Tal questdo

estimulou a construgdo deste estudo.



2- REVISAO DE LITERATURA

2.1- Processo de Envelhecimento na Atualidade

Atualmente, tém-se desenvolvido estudos com enfoque no envelhecimento numa
escala crescente, culminando em maior atencdo as questbes de salde no
envelhecimento. O fato do aumento da longevidade da populacdo mundial e da
expectativa de vida sdo pontos cruciais para que haja interesse em desenvolver
pesquisas que venham contribuir com o referido tema. Em todo mundo, e,
especialmente nos paises emergentes marcados por acentuada pobreza e desigualdades,
a busca de qualidade de vida da pessoa idosa surge como desafio, sendo um horizonte
no qual se vislumbram ganhos relacionados a expectativa de vida.

O Brasil ja foi considerado um pais de populacdo jovem; todavia, com o
aumento da longevidade, ocorreu um crescimento significativo da populagdo na faixa
etaria acima de 65 anos. Tal crescimento pode ser justificado pelo controle da natalidade
e aumento da expectativa de vida, resultado de maior oferta da qualidade de vida
(IBGE, 2011).

No inicio da década de 2010, a populacdo idosa no Brasil somava
aproximadamente 21 milhdes de habitantes, e a perspectiva é que em 2025 o Brasil
esteja alcancando 32 milhdes, com uma expectativa de vida de 74 anos, segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (2010).

A partir de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, existem
aproximadamente 20 milhdes de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, 0 que
representa 7,4% da populagdo brasileira (IBGE, 2010).

A Organizagdo Mundial de Saude refere que qualquer pessoa a partir de 60 anos
de idade é considerada idosa. Lembrando que essa avaliacdo é feita fisiologicamente,
ndo impedindo que a pessoa tenha uma vida social e condi¢Ges adequadas para uma
vida saudavel e ativa (OMS, 2010).

Em grande parte do mundo, o envelhecimento da populacdo tornou-se realidade

nas Ultimas décadas. Tendo por base o estudo do Celade (2012), as mudancas nas
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condicdes de vida da populacdo e os avangos da medicina no combate a enfermidades
reduziram mortalidades precoces e promoveram aumento dos anos de vida.

O processo do envelhecimento traz consigo uma série de modificacGes, em geral
relacionadas ao surgimento ou agravamento de doencas cronicas. Porém, vale ressaltar
que é possivel, sim, continuar vivendo com qualidade, desde que essas doengas sejam
controladas, o que implica um trabalho preventivo.

Mesmo que certas doengas, com o passar do tempo, sejam dificeis de evitar, €
importante o controle, que é feito de forma uniformizada, respeitando a individualidade
das pessoas, seus aspectos ndo somente fisicos, mas psicoldgicos e afetivos. Preservar a
autonomia e independéncia, dentro das possibilidades e articulados a uma assisténcia
humanizada, é um objetivo importante no cuidado ao idoso.

A diferenciacdo entre velhice e patologia e a possibilidade de reduzir
incapacidades em idosos, mediante a provisao de servi¢cos de saude e de bens essenciais
a vida, foi afirmada no Brasil, nos anos de 1990, com a Declaracdo de Brasilia sobre

Envelhecimento:

O envelhecimento é um processo normal, dindmico, e ndo uma doenga. Enquanto o
envelhecimento é um processo inevitavel e irreversivel, as condi¢bes cronicas e
incapacitantes que freqlientemente acompanham o envelhecimento podem ser
prevenidas ou retardadas, ndo s6 por intervencdes medicas, mas também por
intervencdes sociais, econdmicas e ambientais (BRASIL, 1996, p.1).

O envelhecimento foi definido pela Organizacdo Pan-Americana de Saulde
(OPAS, 2005) como “processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel,
universal, ndo patolégico, de deterioracdo de um organismo maduro, prdprio a todos 0s
seres de uma espécie”. Ja o Ministério da Sadde (1994) nos apresentava a defini¢do do
envelhecimento como “mudanga na estrutura etaria populacional, com aumento do
namero relativo das pessoas acima de uma determinada idade, considerada como
definidora do inicio da velhice”.

O processo de envelhecer é tdo importante quanto o de crescimento. Traz
consigo uma série de consequéncias fisioldgicas e psicologicas que tornam o individuo
idoso fragil, e por vezes sem o tratamento necessario. O envelhecimento faz parte do
relogio biologico de todos os seres vivos, seja ele humano ou ndo, e provoca diversas
mudangas no organismo, que devem ser encaradas como um processo natural. Contudo,

o0 decréscimo das funces fisiologicas e a resisténcia desse organismo devido a idade
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avancada causam transtornos que podem ser amenizados com a promogéo a saude desde
a infancia, transcorrendo pela idade adulta, para que ndo cause tanto impacto quando a
senilidade chegar (BRUM; TOCANTINS; SILVA, 2005).

Com a Constituicdo Federal de 1988, os idosos comecaram a ser foco das
Politicas Publicas. Em seguida, a Politica Nacional do Idoso (PNI) gerou condigdes para
integracdo e participagdo efetiva do idoso na sociedade, promovendo, assim, sua
autonomia, vetando qualquer forma de discriminagdo contra a pessoa idosa (BRASIL,
1994, 1996).

Em 1994, foi instituida a Politica Nacional do Idoso, pela Lei n.° 8.842, de 1994,
almejando “assegurar os direitos sociais do idoso, criando condigdes para promover sua
autonomia, integracdo e participagdo efetiva na sociedade” (Art. 1.%, Lei n.° 8.842/94).
Essa Lei foi resultado de proposi¢des da sociedade e de movimentos sociais e, com base
em Pestana (2011, p. 25):

A PNI utiliza eixos especificos em areas de promocéo e assisténcia social, educagéo,
salde, trabalho e previdéncia social, habitacdo e urbanismo, justica, cultura, esporte
e lazer, trazendo como a¢des governamentais desde o estimulo a criacdo de modelos
alternativos de atendimento ao idoso, a adequacéo curricular que inclui o ensino de
geriatria, reconhecida como especialidade clinica, além da criacdo de universidades
abertas da terceira idade e acesso ao transporte, cultura e lazer.

A Portaria n.° 1.395/GM estabelece as diretrizes essenciais que norteiam a
definicdo ou a redefinicdo dos programas, planos, projetos e atividades do setor na
atencdo integral as pessoas em processo de envelhecimento e a populacdo idosa na
Politica de Saude do ldoso (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Essa politica tem como
proposito a promog¢do do envelhecimento saudavel e a melhoria e/ou manutencéo ao
méaximo da capacidade funcional, a fim de garantir aos idosos a permanéncia no meio
em que vivem de forma independente. Sendo assim, qualquer politica destinada aos
idosos deve levar em conta a capacidade funcional, a necessidade de autonomia, de
participacdo, de cuidado e de autossatisfacdo. Agregado a essa questdo, deve-se
incentivar, fundamentalmente, a prevencdo, o cuidado e a atencdo integral & salde,
baseando-se na qualidade de vida e no envelhecimento ativo (VERAS 2009).

Manter a saude e a autonomia na velhice reflete-se como um indicador de boa
qualidade de vida fisica, mental e social, & o horizonte desejavel para se preservar o
potencial de realizagdo e desenvolvimento nessa fase da vida. Como isso, a promogao

do envelhecimento saudavel foi assumida como propoésito basilar da Politica Nacional
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de Sadde do Idoso no Brasil (GORDILHO et al., 2000). O sentido da promogéo da

salide nesse documento &, contudo, principalmente comportamental, e compreende:

[...] o desenvolvimento de agdes que orientem os idosos e os individuos em processo
de envelhecimento quanto a importancia da melhoria constante de suas habilidades
funcionais, mediante a adogdo precoce de habitos saudaveis de vida e a eliminacao
de comportamentos nocivos a satde (GORDILHO et al. 2000, p.27).

Em 2003, por meio da Lei n.° 10.741, foi criado o Estatuto do ldoso, que
objetiva assegurar facilidades e oportunidades para preservacdo da saude fisica e
mental, aperfeicoamento moral, espiritual, intelectual e social dos idosos. No ano de
2006, por meio da Portaria n.° 2.528, foi aprovada a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa, cuja finalidade € manter, recuperar e promover a autonomia e a
independéncia dos individuos idosos.

Tendo em vista 0 avanco do envelhecimento, foi necessario desenvolver o
pensamento de politicas que pudessem amparar tal populacdo. A politica do
envelhecimento ativo foi proposta pela OMS em 2002 e traduzida como politica
brasileira em 2005. Enfatiza que “envelhecer bem nao ¢ apenas uma questao individual,
e sim um processo que deve ser facilitado pelas politicas publicas e por iniciativas
sociais e de satide no decorrer do ciclo vital” (MINISTERIO DA SAUDE 2006).
Primeiramente, a criagdo da politica parte do pressuposto de que, para se envelhecer de
forma saudavel e bem-sucedida, é preciso aumentar as oportunidades para que as
pessoas idosas possam adotar estilos de vida saudaveis, tendo o controle do proprio

status de saude.

2.2- Hospitalizacao do Idoso

E sabido que o momento de hospitalizagdo gera estresse principalmente para o
idoso, por issoé importante que oenfermeiro contribua para que essa sensagdo seja
minimizada. A Enfermagem é uma resposta aos males da condi¢cdo humana, podendo
proporcionar determinado tipo de ajuda que ooutro pode precisar (PATERSON;
ZDERAD, 1979).

Consequentemente, com o envelhecimento, a atengdo a salde encontra-se

voltada para diferentes areas a populacdo idosa, por representar um grupo diferenciado
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entre si e em relacdo aos demais grupos etarios, com necessidades interligadas e
complexas. Assim, ha implicacdo de investimentos na infraestrutura de servicos e na
adequacgdo as necessidades das pessoas idosas, na capacitagdo de profissionais de
diversas areas para atendé-los nas suas especificidades, além da implementacdo de
politicas publicas.

Como iniciativas politicas, elucida-se a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa (PSNI), que tem por objetivo permitir um envelhecimento saudavel, por meio da
preservacdo da sua capacidade funcional, autonomia e qualidade de vida; a Politica
Nacional do Idoso (PNI), aprovada em 1994 (MINISTERIO DA SAUDE, 1994); e o
Estatuto do Idoso, aprovado mediante a Lei n.° 10.741 de outubro de 2003
(MINISTERIO DA SAUDE, 2003), que estabelece um conjunto de acdes
governamentais com o objetivo de assegurar os direitos sociais da pessoa idosa, como
salde, educacdo, trabalho, justica; politicas de protecdo a cidadania, a liberdade, a
dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e comunitaria. Essas iniciativas sdo
vigentes, embora ainda haja uma lacuna entre essas politicas e a realidade.

Outro aspecto que preocupa em relacdo ao acelerado processo de
envelhecimento sdo as repercussdes nos servicos de salde, sobretudo pelo impacto das
despesas com tratamentos médico e hospitalar.

Os idosos encontram-se mais suscetiveis a internacdes, que ocorrem com mais
frequéncia devido ao desenvolvimento de patologias que requerem cuidados continuos,
como as doencas cronico-degenerativas. O desenvolvimento dessas doencas possui
maior incidéncia quando o paciente encontra-se na faixa etaria a partir dos 60 anos.
Correlacionadas a tais patologias estdo também as dificuldades que podem ocorrer,

como limitacdes e agravos, tornando tensa essa etapa da vida para idosos e familiares.

As doencas cronicas acarretam incapacidades e alteram a qualidade de vida do
idoso, levando-o a utilizar os servi¢os hospitalares com mais frequéncia. O
tratamento das doencas cronicas é mais prolongado, a recuperacdo é mais lenta e
complicada, o que eleva o custo da assisténcia a salde na terceira idade (WELFER,
2007, p.12).

Dados do Ministério da Satde, sobre morbidade hospitalar do Sistema Unico de
Saude (SUS), demonstram as diferencas nas proporcGes de oObitos hospitalares de
pessoas idosas em relacdo as demais faixas etarias, entre os meses de janeiro e junho de

2012. Em todo o Brasil, nesse periodo houve 38.055 6bitos hospitalares entre idosos
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com 60-69 anos, 44.064 idosos com 70-79 anos e 45.664 entre idosos de 80 anos ou
mais. NUmeros bastante divergentes, por exemplo, do total de 6bitos entre adultos de
50-59 anos (29.365), de 20-29 anos (6.549) e entre criancas de 1-9 anos (1.990) e
menores de um ano (9.406) (BRASIL, 2012a).

Além disso, o valor por servicos hospitalares, de janeiro a junho de 2012,
também foi elevado entre os idosos, sendo o maior valor de R$ 641.162.469,48 para
pessoas idosas entre 60-69 anos, seguidos do gasto por servigos hospitalares para
adultos de 50-59 anos, R$ 629.666.160,94 (BRASIL, 2012b).

No entendimento de Diniz e Medeiros (2004), pode-se perceber que:

A elevacdo das despesas com saide dos idosos ndo é explicada pela elevagdo dos
custos dos procedimentos e, sim, pela frequéncia, ou seja, pelo consumo mais
elevado destes. Medidas de satde publica que objetivem melhorar a qualidade da
atencdo a salde dos idosos, sem com isso necessariamente aumentar 0s gastos,
devem priorizar a reducdo do nimero de internagdes (DINIZ; MEDEIROS, 2004,
p.433).

Ressalta-se que o paciente idoso demanda maior tempo de internagdo para obter
um desfecho, seja este a alta ou o dObito, 0 que gera, consequentemente, maiores custos
hospitalares. Estudos mostram que os valores pagos pelas internagdes sdo maiores entre
a populacdo adulta.Tal fato reflete o maior nimero de usudrios do SUS em idade
economicamente ativa, € a razdo custo por habitante ¢ expressivamente maior na
populagdo idosa, indicando que as internagdes nessa populacdo sdo mais onerosas do
que as ocorridas entre pessoas de 20 a 59 anos (SANTOS; BARROS, 2008; SILVEIRA
etal., 2013).

Com base no que a literatura enfatiza, esse maior gasto com hospitalizagdo da
populacdo idosa ¢ uma tendéncia mundial e se justifica por haver maior consumo de
recursos (MINISTERIO DA SAUDE, 2006; LIMA-COSTA et al., 2000; PEIXOTO et
al., 2004; MARIN et al., 2010).

A assisténcia hospitalar ao idoso demanda mais recursos materiais, humanos e
financeiros quando comparada a oferecida a populacdo mais jovem, de acordo com os
achados no estudo de Santos e Barros (2008). Ainda, segundo os autores, essa diferenca
no consumo dos recursos ¢ verificada tanto nos servicos de saude dos paises
desenvolvidos quanto nos dos paises em desenvolvimento, haja vista que os idosos
apresentam a necessidade de maior complexidade tecnologica e a atengdao de

especialistas. Além disso, a capacidade reduzida de resisténcia do organismo do idoso
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gera maior tempo de permanéncia, podendo levar, inclusive, a outras complicacdes de
saude.

Percebe-se uma énfase na literatura de que o periodo de hospitalizagdo pode
representar uma experiéncia traumatica e geradora de estresse e riscos para o paciente €
que, dessa forma, pode ocasionar um agravamento nas condi¢des de saude do idoso. Em
relacdo ao refor¢o dessa associagdo bastante negativa sobre a hospitalizacao de idosos,

Pazzinato (2003, p.24) ressalta que:

A hospitalizagdo e o repouso no leito determinam um agravamento das condigdes
descritas, favorecendo o declinio da capacidade funcional e o desenvolvimento de
incapacidades. Circunstdncias associadas a hospitalizagdo favorecem o
desenvolvimento de incapacidades, incluem maior risco de infecgdes, efeitos
adversos as drogas e as intervencdes ¢ a imobilidade.

A hospitalizacdo ¢ compreendida pela sociedade como um periodo importante
para a recuperacao do paciente, entretanto nem por isso ¢ bem-vinda por estar vinculada
ao adoecimento e pode, consequentemente, potencializar agravamento de certas

condi¢des fisicas em especial na populacao idosa.

2.3- Quedas em Idosos

Com base na OMS (2010), as quedas sdo definidas, comumente, como “vir a
inadvertidamente ficar no solo ou em outro nivel inferior, excluindo mudancas de
posi¢do intencionais para se apoiar em maoveis, paredes ou outros objetos”.

Determinar uma definicdo é um requisito importante no estudo das quedas, ja
gue muitos estudos deixam de especificar uma definicdo operacional, abrindo assim
espaco para a interpretacdo dos participantes. Isso acaba acarretando muitas
interpretacdes diferentes do conceito de queda. Os idosos, por exemplo, tendem a
definir a queda como uma perda de equilibrio, enquanto os profissionais de saude, em
geral, se referem a eventos que levem a ferimentos e danos a saide (OMS, 2010).

As quedas ocorrem como resultado de uma complexa interacdo de fatores de
risco que refletem a diversidade de determinantes de saude que, direta ou indiretamente,
afetam o bem-estar. Tais fatores podem ser categorizados em quatro dimensdes:

bioldgicos, comportamentais, ambientais e socioeconémicos (OMS, 2010).



30

Quadro 2. Fatores de risco que refletem a diversidade de determinantes de saude.

FATORES

DEFINICAO

RISCOS BIOLOGICOS

Abrangem caracteristicas dos individuos que s&o
relacionadas ao corpo humano. ldade, género e raca,
por exemplo, sdo fatores de risco bioldgicos néo

modificaveis.

RISCOS COMPORTAMENTAIS

Sé&o inclusos os que dizem respeito as acGes humanas,
emogdes ou escolhas diérias. Sdo potencialmente

modificaveis.

RISCOS AMBIENTAIS

Agregam a interacdo das condicbes fisicas dos
individuos e o ambiente que os cerca, incluindo alguns

problemas e aspectos prejudiciais dos ambientes

publicos.

FONTE: Dados do Relatdrio global da OMS sobre prevencao de quedas na velhice. Secretaria
de Estado da Salde de Sao Paulo 2010.

As quedas podem ser consideradas problemas de larga escala em todo o mundo.
Segundo o estudo da OMS, estima-se que 424.000 quedas fatais ocorrem a cada ano,
tornando-se esta a segunda maior causa de morte por lesdo ndo intencional em nivel
mundial, ap6s os acidentes de transito. Em todas as regifes do mundo, as taxas de
mortalidade sdo mais altas entre os adultos com idade superior a 60 anos (WHO, 2005).

A ocorréncia de queda, na maioria das vezes, € ocasionada pelo somatorio de
diversos fatores de risco e multiplas causas, dificultando a analise de apenas um fator
como causador do episédio. No entanto, quedas decorrentes de causa extrinseca ao
individuo sdo majoritariamente acidentais, sendo Unica e de dificil repeticdo; ja as
quedas recorrentes sdo derivadas de fatores proprios dos individuos, como as alteracdes
fisiolégicas por conta do envelhecimento, das patologias e do uso de medicamentos
(REZENDE; GAED-CARRILHO; SEBASTIAO, 2012).

As quedas e os ferimentos subsequentes sdo importantes problemas de saude
publica que muitas vezes requerem atencdo da equipe de salde. As quedas respondem

por 20% a 30% dos ferimentos leves, e séo causas subjacentes de 10% a 15% de todas
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as consultas nos servicos de emergéncia (SCOTT, 2005). Mais de 50% das
hospitalizacOes relacionadas aos ferimentos ocorrem entre as pessoas com idade acima
de 65 anos. As principais causas subjacentes de todas as admissfes ao hospital
relacionadas as quedas sdo: fratura do quadril, lesbes traumaticas do cérebro e
ferimentos dos membros superiores(SEEMATTER-BAGNOUD, 2006).

A duracdo das internac@es referentes as quedas varia; € mais prolongada, devido
as consequéncias que essa pode acarretar. As quedas respondem por 40% de todas as
mortes relacionadas aos ferimentos (RUBENSTEIN, 2006).

Prevenir quedas é um desafio real do envelhecimento populacional. O nimero
de quedas aumenta em magnitude, a medida que o numero de adultos mais velhos
aumenta, em muitas nacGes do mundo. O aumento das quedas é exponencialmente
relacionado as mudancas bioldgicas associadas a idade. Portanto, um significativo
namero de pessoas com mais de 80 anos devera desencadear um aumento substancial de
quedas e de ferimentos a elas relacionados, em niveis alarmantes. Caso ndo sejam
tomadas medidas preventivas no futuro imediato, o numero de lesGes causadas por
quedas é projetado para ser 100% mais alto no ano de 2030 (KANNUS, 2007).

O impacto econdémico das quedas é critico para a familia, a comunidade e a
sociedade. Ancorando-se no Relatorio Global da OMS, sobre Prevengdo de Quedas na
Velhice, consegue-se visualizar que 0s impactos e custos para o setor salde das quedas
em idosos estdo aumentando significativamente em todo o mundo (OMS, 2010).

Os fatores de protecdo de quedas na idade madura sdo ligados a mudanca
comportamental e as modificagdes ambientais. A mudanca comportamental para um
estilo de vida saudavel é um ingrediente-chave para encorajar o envelhecimento
saudavel e evitar quedas (OMS, 2010).

Ao analisar os idosos que sofreram quedas, dois tercos deles terdo nova queda
no ano subseqiiente. Uma das complicagfes mais frequentes da queda pauta-se no medo
de novo evento, o que, muitas vezes, impede o idoso de deambular normalmente,
deixando-o restrito ao leito ou a cadeira de rodas, aumentando a debilidade no
condicionamento fisico (MORAES, 2010).

Os idosos apresentam certos comportamentos de risco que os levam a
possibilidade da ocorréncia das quedas. Messias e Neves (2009, p. 280) afirmam que
“atitudes de risco por parte dos idosos que nunca cairam e que t€ém bom estado
funcional parecem ser tdo importantes quanto a presenca Ou eXposicdo ao risco

ambiental”.
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A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (2008) chama a atencédo para
o fator comportamental ligado ao grau de exposicdo ao risco, uma vez dque,
“aparentemente, as pessoas mais inativas ¢ mais ativas Sdo as que tém maior risco de
cair, possivelmente pela fragilidade das primeiras e pelo grau de exposic¢ao ao risco das

demais”.

2.4- Quedas nos ldosos Hospitalizados

O processo de hospitalizagdo tende a reforcar os sentimentos negativos da
pessoa idosa e a impulsiona a adotar uma postura passiva e regressiva, 0 que, ndo
intencionalmente, pode ser acentuado se os profissionais reforcarem a ideia da
incompeténcia, limitando acdes que o idoso pode realizar sozinho (CARVALHAIS;
SOUSA, 2011).

A frequéncia de quedas no ambiente familiar do idoso é preocupante, porém
ainda mais preocupante quando elas ocorrem em ambiente hospitalar, tendo em vista
que o idoso internado ja se encontra fragilizado pela doenca e hospitalizagéo, e o evento
de queda acrescenta mais fragilidade e, consequentemente, intensifica os problemas de
salde, que muitas vezes se somam aos ja existentes.

Com o0 medo de cair, o paciente idoso pode apresentar um sentimento de
inquietacdo, seja diante do perigo de quedas real, aparente ou imaginario, além de baixa
autoconfianca em evitar quedas. A autoconfianca é entendida como a capacidade de
programar estratégias para superar situacGes desafiadoras, desenvolvendo novas
habilidades.

O medo de cair encontra-se interligado a certos fatores adversos, como:
qualidade de vida reduzida, diminuicdo da mobilidade, declinio funcional, aumento da
fragilidade, depressdo, fatores ambientais, institucionalizagdo. Somando-se a esses
fatores, individuos que apresentam histérico de quedas e presenca de alteracdes no
equilibrio estdo mais predispostos a manifestar medo. E necessario destacar, ainda, que
esse medo passa a ser protetor quando o idoso toma mais cuidado para nao se expor ao
risco, mas pode também ser um risco quando causa limitacéo e inseguranga (LOPES et
al., 2009).

Correa et al. (2012) destacam que as quedas no meio hospitalar sdo mais

frequentes entre 0s idosos de unidades de maior complexidade, e também entre os que
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fazem uso de medicamentos que tém acdo no sistema nervoso central ou aqueles que
apresentam dificuldade de marcha.

As quedas sdo eventos adversos mais comumente verificados na area hospitalar
e podem desencadear danos fisicos, psicologicos e sociais. Entre as quedas em
individuos hospitalizados, cerca de 23% resultam em lesGes, e, destas, 83% sao
abrasdes, contusdes e laceracdes, e 9% séo fraturas (DICCINI; PINHO; SILVA, 2008).
Além dessas lesdes, pode acarretar na retirada ndo programada e/ou desconexdo de
diversos artefatos terapéuticos, bem como alteracbes emocionais. Assim, a queda
ocasiona um aumento no tempo de internacdo e no custo do tratamento, além de reduzir
a confiabilidade em relacdo aos servigcos de enfermagem (ALMEIDA; ABREU;
MENDES, 2010).

Um estudo realizado apontou os incidentes por queda como o terceiro evento
mais relatado em Boletim de Eventos Adversos — pontuando 10,7% do total de eventos
notificados —, sendo as quedas do leito as mais frequentes (55%), seguidas pelas quedas
da propria altura (38,8%). As unidades que mais notificaram foram as clinicas médica e
cirurgica (12,8 e 12,2%, respectivamente) (PAIVA; PAIVA; BERTI, 2010).

Observa-se que a maioria das quedas, no meio hospitalar, ocorre no quarto,
seguida dos corredores e banheiros. Conhecer os locais de maior prevaléncia de quedas
em uma instituicdo é fundamental para se priorizar os cuidados preventivos especificos
para cada ambiente (ABREU et al., 2012).

Em torno de 50% das quedas podem ser evitadas com o aprimoramento da
estrutura hospitalar, como: camas com grades e regulagem de altura; travas nas rodas
das camas, campainhas acessiveis; adequada propor¢do entre o nimero de funcionarios
de enfermagem e pacientes; uso de pisos antiderrapantes; presenca de barras de apoio
em quantidade e altura ideais; tomadas e interruptores em locais acessiveis; adequada
iluminacdo dos locais de transito do idoso; presenca de bancos nos boxes de chuveiros
(DICCINI; PINHO; SILVA, 2008; PAIVA et al., 2010).

No estudo de Paula Juanior (2014), é dada énfase na questdo das quedas em
idosos hospitalizados, declarando que podem ter relagdo com a infraestrutura
inadequada; assisténcia de enfermagem pouco qualificada para o cuidado gerontolégico;
auséncia de atencdo multidisciplinar com objetivo de evitar quedas e outros agravos;
falta de acompanhante junto a esse idoso; entre outros. Fatores esses que Sdo passiveis
de prevencdo, desde que os gestores e profissionais da salde estejam atentos as

demandas da populacdo assistida.
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2.5- Diagnostico de Enfermagem: Risco de Queda

Os diagndsticos sdo entendidos como as necessidades de cuidados de
enfermagem do paciente ou familia. O conceito de diagndstico de enfermagem foi
aprovado em 1990, na 9.2 Conferéncia da North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) e definido como:

Julgamento clinico sobre as respostas/experiéncias do individuo, da familia ou da
comunidade a problemas de salde/processos vitais reais ou potenciais. O
diagndstico de enfermagem constitui a base para a selecdo das intervengdes de
enfermagem para alcancar resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel
(NANDA-I, 2013, p.588).

Segundo o Cofen (2009), o diagnostico de enfermagem é entendido como o
processo de interpretacdo e agrupamento dos dados coletados na primeira etapa do
Processo de Enfermagem, que culmina com a tomada de decisédo sobre os conceitos
diagnosticos de enfermagem que representam, com mais fidedignidade, as respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo saude e
doenca; e que constituem a base para a selecdo das aces ou intervengdes com as quais
se objetiva alcancar os resultados esperados.

A padronizagdo da linguagem de enfermagem é de extrema valia para o alcance
do cuidado mais qualificado, por representar a enfermagem baseada em evidéncias e
funcionar como nomes de arquivos para a documentacdo em sistemas informatizados,
determinando, portanto a qualidade do cuidado realizado.

O diagndstico ¢é a resposta dos problemas de salde e processos de vida, bem
como um papel importante do enfermeiro, porque essas respostas interferem no estado
de salde e guiam o cuidado de enfermagem (LUNNEY, 2011).

O processo de enfermagem como método utilizado para orientar a pratica
profissional de enfermagem se operacionaliza por meio de etapas ou fases. Muitos
autores sugerem no minimo quatro etapas necessarias ao processo de enfermagem:
investigacdo ou histdrico, diagndstico, intervencdo ou implementacdo e evolugdo ou
avaliacdo de enfermagem (TANURE; GONCALVES, 2009).
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O sistema de classificacdo de diagnosticos de enfermagem da NANDA-I é um
dos mais conhecidos e aplicados na enfermagem em nivel mundial (NANDA-I, 2013).
Pode-se afirmar que essa taxonomia representa uma forma de raciocinio légico que
possibilita a inter-relacdo de causas e efeitos das alteracdes apresentadas, facilitando o
estabelecimento de metas, a ado¢do de adequadas condutas e a realizacdo confiavel da
avaliacdo da assisténcia de enfermagem prestada (MARIN; et al., 2010).

As caracteristicas definidoras representam pistas/inferéncias observaveis que se
agrupam como manifestacdes de um diagndstico de enfermagem real ou de promocéo
da saude (NANDA-I, 2013). Sdo as manifestacdes clinicas ou evidéncias que levam um
profissional concluir que o problema existe.

Os fatores relacionados sdo aqueles que parecem mostrar algum tipo de relacdo
padronizada com o diagndstico de enfermagem. Podem ser descritos como associados a,
relacionados a, contribuintes para, ou estimuladores (NANDA-I, 2013). Tais fatores
podem conter a causa do problema encontrado, e ajudam o enfermeiro na decisdo pelo
diagndstico.

Os fatores de risco estdo presentes somente nos diagnésticos de enfermagem de
risco. Sdo fatores ambientais e elementos fisioldgicos, psicologicos, genéticos ou
quimicos que aumentam a vulnerabilidade do individuo, familia, grupo ou comunidade
a um evento insalubre (NANDA-I, 2013).

O diagnéstico é a base no processo de enfermagem, tem por finalidade
esclarecer a natureza exata dos problemas e os fatores de risco que devem ser abordados
para que sejam atingidos os resultados gerais esperados do cuidado; além disso, as
conclusdes extraidas durante essa fase afetam todo o plano e cuidados (ALFARO-
LEFREVE, 2010).

O diagndstico de enfermagem ‘“Risco de Quedas”, proposto pela NANDA-I,
atende em grande parte a necessidade de identificar o idoso de risco para propor e
adicionar medidas que garantam sua integridade. A taxonomia da NANDA-I descreve
pela primeira vez o DE Risco de quedas no ano de 2000, inserido no dominio
Seguranca/Protecdo, na classe Lesdo Fisica. Atualmente, ele é definido como a
suscetibilidade aumentada para quedas que podem causar danos fisicos. Os seus fatores
de risco séo diversos (NANDA-I, 2013).

Esse DE, por descrever os fatores de risco para queda, a que o paciente pode
estar exposto, subsidia o enfermeiro no planejamento de a¢des de prevencdo. Salienta-se

que o papel fundamental do enfermeiro, diante da problematica das quedas, esta na



36

avaliacdo inicial do paciente; ou seja, na execuc¢do da primeira etapa do PE, quando se
coletam os dados que podem evidenciar a presenca do diagnostico de risco.

O DE Risco de quedas representa o estar livre de perigo, lesdo fisica ou dano,
protecdo da seguranca e auséncia de perigos, na classe de lesdo fisica. Os seus fatores de
risco incluem os ambientais, cognitivos, fisiologicos, medicamentos, fatores em adultos
e em criangas (NANDA-I, 2013).

o Fatores ambientais: ambiente com mdveis e objetos em excesso, auséncia

de material antiderrapante no banheiro, condigdes climaticas (pisos molhados,
gelo), imobilizagéo, pouca iluminacgdo, quarto ndo familiar e tapetes espalhados

pelo chéo.
. Fatores cognitivos: estado mental diminuido.
. Fatores fisioldgicos: anemia, artrite, condi¢bes pds-operatorias, déficits

perceptivos, diarreia, dificuldades na marcha, auditivas, visuais, doenca
vascular, equilibrio prejudicado, falta de sono, forca diminuida nas extremidades
inferiores, hipotensdo ortostatica, incontinéncia, mobilidade fisica prejudicada,
mudancas na taxa de agUcar apés as refeicdes, neoplasias, neuropatia, presenca
de doenca aguda, problema nos pés, urgéncia urinaria e vertigem ao
estender/virar 0 pescoco.

. Medicamentos: agentes ansioliticos, anti-hipertensivos, antidepressivos
triciclicos, diuréticos, hipndticos, inibidores da enzima conversora da
angiotensina, narcéticos/tranquilizantes, tranquilizantes e uso de alcool.

. Fatores em adultos: historia de quedas, idade acima de 65 anos, morar

sozinho, prétese de membro inferior, uso de cadeira de rodas, uso de dispositivos
auxiliares (andador, bengala).

. Fatores em criangas: auséncia de equipamento de contencdo em

automovel, auséncia de portdo em escadarias, auséncia de protecdo em janelas,
bebé deixado sem vigilancia em superficie elevada (cama, cémoda), cama
localizada perto da janela, falta de superviséo dos pais, género masculino quando

menor de um ano de idade e menor de dois anos de idade.
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2.6- Intervenc6es de Enfermagem para a Prevencdo de Quedas

As pesquisas para o0 desenvolvimento da classificagdo de intervencbes de
enfermagem tiveram inicio em 1987, com um grupo de pesquisadores da Universidade
de lowa, culminando na Nursing Interventions Classification (NIC), que foi publicada
pela primeira vez em 1992, mas somente traduzida para o portugués em 2004, em sua
terceira edicdo. Diferente da NANDA-I, que estd voltada para o paciente, a NIC
apresenta como foco o enfermeiro; ou seja, as atividades que os profissionais
desenvolvem, as quais auxiliariam o paciente a atingir as metas desejadas
(DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008; JOHNSON et al., 2009).

As intervencdes da NIC estdo inseridas em um dominio e uma classe e sdo
compostas por titulo, definicdo e um codigo numérico padrdo. A estrutura apresenta sete
dominios, seguidos por 30 classes e por 542 intervencdes, com mais de 12.000
atividades/aces. Cada intervencdo apresenta, também, uma lista de aproximadamente
10 a 30 atividades, que podem ser selecionadas de acordo com a necessidade de cada
paciente e do julgamento clinico do enfermeiro. O profissional pode, igualmente,
acrescentar alguma outra atividade que julgue necesséria, desde que esteja interligada
com a defini¢cdo da intervencdo (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

Para prescrever as intervencgdes de enfermagem, é necessario um Diagnostico de
Enfermagem prévio e um plano de acdo sobre o que deve ser prescrito, a fim de que os
resultados esperados sejam alcancados. A Classificacdo Internacional das Intervenctes
de Enfermagem (NIC) visa padronizar a linguagem usada pelos enfermeiros na
prescricdo dos cuidados para os pacientes (TANNURE; GONCALVES, 2009). As
intervencdes de enfermagem tém o intuito de minimizar ou solucionar os problemas
apresentados pelos clientes (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN 2013).

A terminologia de enfermagem padronizada, denominada Nursing Intervetions
Classification (NIC), possibilita a descricdo de tratamentos efetuados pela equipe de
enfermagem e determinados pelo enfermeiro (BULECHEK; BUTCHER,;
DOCHTERMAN 2013). Pode-se localizar uma intervencdo a fim de planejar a
assisténcia, procurando pelo agrupamento de acordo com a Taxonomia da NANDA
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN 2013).

Vale ressaltar que, durante o processo de enfermagem, o enfermeiro seleciona a

intervencdo de acordo com os resultados almejados para um determinado paciente
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perante o diagnoéstico identificado; no caso do presente estudo, intervencdes que estdo
interligadas ao diagnostico Risco de Queda.

As intervencbes de enfermagem estdo voltadas para a resolugcdo das
caracteristicas definidoras, dos fatores associados ou fatores de risco, ao diagnostico
tracado de acordo com a Taxonomia da NANDA. No entanto, segundo Bulechek;
Butcher e Dochterman, 2013, nem sempre serd possivel alterar a etiologia do problema
encontrado; sendo assim, deve-se trabalhar com as caracteristicas definidoras do
diagnostico. Ao se falar de diagnostico potencial ou de alto risco, a intervencgéo visa
alterar ou eliminar os fatores de risco para o diagnostico (BULECHEK; BUTCHER;
DOCHTERMAN 2013).

Todavia, verifica-se um numero reduzido de investigacdes que abordem as
intervencdes especificas de enfermagem direcionadas aos pacientes com risco de queda
em ambiente hospitalar brasileiro (FREITAS et al., 2011).

Conforme a NIC, na intervengdo Prevencdo de quedas, estdo incluidas dez
atividades relacionadas a orientacdo e ensino do paciente/familia. Nas prescricdes de
enfermagem para os pacientes com DE Risco de quedas, geralmente identifica-se a
orientacdo do paciente/familia quanto aos riscos e prevencao de quedas. Sdo frequentes
0s cuidados prescritos pelos enfermeiros. Esses cuidados também estdo incluidos nas
acOes preventivas do Protocolo de Prevencdo de Quedas/PNSP, que orienta realizar
estratégias educacionais envolvendo pacientes e familia sobre o risco de queda e
medidas de prevencdo na admissdo e durante a permanéncia do paciente no hospital
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

A orientacdo de pacientes e familiares para a compreensédo da presenca do risco
e das medidas de prevencdo de queda deve ser um compromisso da equipe de salde.
Faz-se necessario que o0s pacientes entendam essas questdes como sendo importantes
para a sua seguranca, pois na maioria das vezes eles ndo se veem como vulneraveis ao
evento e, por isso, ndo aderem as recomendacdes de prevencao (DYKES et al., 2012).

Implementar intervengdes efetivas para a reducdo das quedas é um desafio
devido a complexidade do evento. Assim, deve-se sempre preconizar ideias que
envolvam colaboracdo interdisciplinar, atencdo para as condi¢cdes médicas coexistentes,
supervisdo do ambiente e reducdo de riscos; ou seja, considerar os fatores intrinsecos e
extrinsecos ao paciente (VIND et al., 2010; ALMEIDA et al., 2010; ANG et al., 2011).
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2.7- Seguranca do Paciente

Com o0 avanco nas pesquisas de cuidado a saude ha uma contribuicdo para a
melhoria do cuidado prestado. Porém, mesmo com 0s avangos nos sistemas de saude, as
pessoas estdo cada vez mais expostas a diversos riscos quando submetidas aos cuidados,
particularmente em ambientes hospitalares. Com isso, a seguranca do paciente tem se
tornado preocupacéo central para o sistema de saude, no mundo todo, desde a década de
1990.

Conforme a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a cultura de
seguranca define-se por meio do comportamento individual e compartilhado dos
membros da organizacdo, de acordo com o comprometimento e responsabilidade destes
com a oferta de servico qualificado e seguro, independente da posicdo hierarquica
(MINISTERIO DA SAUDE 2013).

Conforme a Portaria n.° 529, de 01 de abril de 2013, a Cultura de Seguranga

possui cinco caracteristicas a serem operacionalizadas por seus gestores:

a) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no
cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua propria seguranga, pela
seguranca de seus colegas, pacientes ¢ familiares; b) cultura que prioriza a seguranga
acima de metas financeiras e operacionais; ¢) cultura que encoraja e recompensa a
identificacdo, a notificagdo e a resolucdo dos problemas relacionados a seguranga; d)
cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes,promove o aprendizado
organizacional; e) cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizagdo
para a manutengao efetiva da seguranca. (BRASIL, 2013a, p.2)

Em 2004, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) criou o projeto Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente, cujo objetivo fundamental € prevenir danos aos
pacientes. Essa Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente (World Alliance for
Patient Safety) apresetava, como propositos, definicdo e identificacdo das prioridades
na area da seguranca do paciente em diversas partes do mundo, priorizando areas para a
investigacdo que fossem de relevancia para todos os paises independente de seu estagio
de desenvolvimento (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Ja em 2005, essa Alianca identificou seis areas de atuagdo, entre elas, o
desenvolvimento de “Solucdes para a Seguranca do Paciente” com o proposito de
promover melhorias especificas em dareas que sdo problemdticas na assisténcia:

identificacdo correta do paciente; melhoria da comunicagdo entre profissionais de saude;
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melhoria da seguranga dos medicamentos de alta vigilancia; assegurar cirurgia correta
em local de interven¢do e paciente corretos; higienizagdo das maos com maior
frequéncia para prevenir infecgdes; reducdo dos riscos de lesdes em pacientes
secundarias a queda. Tais areas sao definidas como metas internacionais para seguranga
do paciente (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

A ANVISA, no Brasil, preparou, em 2007, uma proposta nacional para a
seguranca do paciente, projetado para se ajustar a proposta da OMS. O objetivo foi
identificar os tipos especificos e a natureza dos problemas de seguranca nos servicos de
salde. Os responsaveis pela National Agency for Sanitary Vigilance (NASV) se deram
conta da necessidade de participacdo do Brasil, ndo apenas devido ao grande nimero
dos servicos de saude, mas também pelas a¢des prioritarias que tém sido empreendidas
para melhorar a saude da populacdo (ANVISA, 2007). A proposta da NASV, para a
seguranca do paciente, objetiva melhorar a qualidade do servico hospitalar.

Mesmo com as politicas implementadas pelo Ministério da Saide, ainda ndo tém
sido suficientes para estimular o olhar critico relacionado a seguranca do paciente, com
estabelecimento de metas especificas no intuito de prevenir danos evitaveis e minimizar
riscos de incidentes. Assim, propde-se o desenvolvimento de um programa nacional de
seguranca do paciente que esteja vinculado aos programas de qualidade do governo
federal (CAPUCHO, et al., 2013).

Na realidade brasileira, os enfermeiros vém se organizando em entidades que
visam melhorar a seguranga do paciente, entre as quais se destaca a criagdo, em 2008,
em Sao Paulo, da Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(REBRAENSP), cujo compromisso ¢ divulgar metas e criar Polos regionais. Trata-se de
uma estratégia de articulagdo e de cooperagdo técnica entre institui¢des ligadas a saude
e educagdo de profissionais da area, objetivando fortalecer a assisténcia de enfermagem
segura e de qualidade (REBRAENSP, 2014).

O Conselho Regional de Enfermagem do Estado de Sao Paulo (COREN-SP) e a
Rebraensp - polo Sdo Paulo langaram, em 2010, uma cartilha apresentando os “10
passos para a seguranca do paciente” com a intencdo de contemplar os principais pontos
que impactam diretamente a pratica assistencial de enfermagem. Sdo eles:
1.Identificacdo do paciente; 2. Cuidado limpo e cuidado seguro — higienizagdo dasmaos;
3. Cateteres e sondas — conexdes corretas; 4. Cirurgia segura; 5. Sangue e

hemocomponentes — administragdo segura; 6. Paciente envolvido com sua propria
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seguranca; 7. Comunicagdo efetiva; 8. Prevencao de queda; 9. Prevencdo de ulcera por
pressdo; e 10. Seguranga na utilizagdo de tecnologia (REBRAENSP, 2014).
Consequentemente, o Ministério da Salde legitimou e fortaleceu os esforgos,
tanto internacionais quanto nacionais, em prol da seguranca do paciente, quando
instituiu, em 2013, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), mediante a
Portaria n.° 529/2013 (BRASIL, 2013a). Sendo um novo programa, diante da
perspectiva moderna da prevencdo quaternaria em salde, ou seja, deteccdo e

intervencdo fortemente ativas diante dos riscos e danos a saude dos pacientes, almeja:

[...] estimular o olhar critico para a seguranga do paciente, comestabelecimento
de metas especificas para prevenir danos evitidveis eminimizar riscos de
incidentes, propde-se o desenvolvimento de umprograma nacional de seguranca
do paciente que esteja vinculada aosprogramas de qualidade do governo federal.
Tal programa deve envolver, nominimo, o Ministério da Saude, a ANVISA, a
Agéncia Nacional de SatdeSuplementar (ANS) e o Ministério da Educacao,
sendo o ultimo umimportante aliado para a formagdo de profissionais de satude,
especialmentenos hospitais de ensino (CAPUCHO; CASSIANI, 2013, p.792).

O PNSP possui quatro eixos norteadores das acdes que representam seus
objetivos especificos, apresentados no Quadro 3.

Quadro 3 - Eixos norteadores do PNSP

Eixos norteadores do PNSP Objetivos especificos
Eixo 1: Estimulo a uma pratica “Promover e apoiar a implementacdo de
assistencialsegura iniciativas voltadas a seguranca do

paciente emdiferentes areas da atencéo,
organizacao e gestdode servicos de salde,
por meio da implantacdo dagestdo de risco
e de Nucleos de Seguranga doPaciente nos
estabelecimentos de saude.”

Eixo 2: Envolvimento do cidaddo na “Envolver os pacientes e familiares nas
suaseguranca acOes deseguranca do paciente.”

Eixo 3: Inclusédo do tema seguranca do ‘“Fomentar a inclusdo do tema seguranga

pacienteno ensino dopaciente no ensino técnico e de
graduacdo e pds-graduacdo na area da
saude.”

Eixo 4: O incremento de pesquisa em “Produzir, sistematizar e  difundir
segurancado paciente conhecimentossobre seguranca do
pacientena area da saude.”

Fonte: Adaptado de BRASIL (2013a) e ANVISA (2014b).
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Com enfoque na sexta meta da PNSP, ressalta-se que a hospitalizagdo ¢
apontada como um dos fatores que aumenta o risco de queda (MINISTERIO DA
SAUDE 2013). Risco esse que é mais acentuado em idosos, em razio do ambiente
desconhecido, presenca de varias doencas sistémicas, submissdo a procedimentos
terapéuticos, uso de polifarmacos, além da fragilidade decorrente da morbidade que
desencadeou a internagdo (ALMEIDA; ABREU; MENDES, 2010; DE CASTRO et al.,
2011)

O crescimento da populacdo idosa repercute em maior demanda para as
instituicdes hospitalares, que ja apresentam deficiéncias na infraestrutura, na
acessibilidade aos espacos fisicos e programas especificos de atendimento ao idoso.
Ainda, enfrenta-se o desafio de equipes de profissionais em niimero insuficiente e que
ndo estdo capacitadas para o atendimento de pacientes idosos (LEITE, GONCALVES
2009).

A inadequacgdo das institui¢cdes hospitalares para atender os idosos compromete a
seguranga e os predispde a riscos inerentes no processo de cuidar. Desse modo, precisa-
se de maior atencao da equipe de satde, devido a vulnerabilidade que apresentam aos
riscos decorrentes da internacdo, particularmente ao risco de quedas.

A avaliacdo do risco de queda, a identificagdo do paciente vulneravel por meio
de sinalizacdo a beira do leito ou pulseira; o agendamento dos cuidados de higiene
pessoal e relacionados as necessidades fisioldgicas para os pacientes de risco; a revisdo
da medicacdo; a atencdo aos calcados utilizados pelos pacientes; a educacdo dos
pacientes e dos profissionais; a revisdo ap6s a ocorréncia de queda para identificacdo de
suas possiveis causas, sdo intervenc@es identificadas, pelo Comité de Implementacédo do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (CIPNSP), como eficazes na prevencao
de quedas (BRASIL, 2013b).

Destaca-se que a queda é considerada como indicador de qualidade da
assisténcia de enfermagem e também um dos indicadores monitorados pelo programa
Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH), que visa a melhoria da qualidade
assistencial, tendo como objetivo a exceléncia no atendimento hospitalar (NAGEH
2006).

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) faz-se necessario, uma

vez que estd diretamente ligado a prevencdo de incidentes, objetiva a detecgcdo de
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individuos em risco e sugere alternativas eticamente aceitaveis, atenuando ou evitando
efeitos adversos (CAPUCHO et al., 2013).

A constante investigacdo sobre a seguranca do paciente deve ser medida
antecessora para as tomadas de decisdo e as intervencdes da gestdo, modificando-as a
fim de melhorar a pratica do cuidado. As acOes adotadas precisam gerar resultados
como praticas confidveis que facam a diferenca na seguranga dos pacientes, diminuindo

os riscos e modificando o quadro atual de eventos indesejaveis.



3. METODOS E TECNICAS

3.1. Tipo de Estudo

Trata-se de estudo transversal, documental, de abordagem quantitativa, que
adotou a utilizacdo da ferramenta mapeamento cruzado. O mapeamento foi definido
como um processo de explicar ou expressar algo, por meio do uso de palavras com
significado igual ou semelhante (LUCENA e BARROS, 2005).

O mapeamento cruzado pode ser utilizado na analise de dados, contidos no
processo de enfermagem, nos diferentes campos do cuidado, mediante a comparacao
entre as informagGes existentes nos prontuarios dos pacientes e as classificagbes de
referéncia para a pratica de enfermagem (LUCENA e BARROS, 2005). Assim, o
mapeamento cruzado ¢ um método que pode ser Gtil na analise das linguagens de
enfermagem ndo padronizadas, quando comparadas as classificaces de enfermagem, as
quais utilizam terminologia uniforme.

Nonino, et al (2008) realizaram um estudo que abordava a questdo da utilizacéo
do mapeamento cruzado na pratica de enfermagem. Tal estudo despertou o
conhecimento que tal ferramenta tem sido utilizada a fim de mapear, comparar as
linguagens ndo padronizadas com as linguagens padronizadas.

A ferramenta metodoldgica do mapeamento cruzado foi aplicada ao estudo
desenvolvido, possibilitando assim fazer uma comparacdo entre os dados referentes as
intervencdes de enfermagem, registradas nas evolugbes dos enfermeiros nos
prontuérios, e as intervencdes propostas pela Classificacdo das Intervengdes de
Enfermagem (NIC).

As regras para a realizacdo do mapeamento cruzado podem ser determinadas
conforme o delineamento do estudo, com base em caracteristicas tanto da estrutura dos
dados no sistema de informagdo utilizado, quanto nas caracteristicas da classificacdo
utilizada (LUCENA e BARROS, 2005).
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Baseado em Lucena e Barros (2005), ao se aplicar o mapeamento cruzado como
ferramenta de coleta de dados entre unidades hospitalares, as quais ndo usam linguagem
padronizada, com a Classificacdo de Intervencbes de Enfermagem (NIC), pode-se

utilizar as regras que se encontram listadas no Quadro 3 abaixo:

Quadro 4: Regras para utilizacdo do mapeamento cruzado. LUCENA e BARROS,
2005

1. Mapear usando o contexto do diagndstico de enfermagem;

2. Mapear o “significado” das palavras, ndo apenas as palavras;

3. Usar a “palavra-chave” na intervencao, para mapear para a intervencao NIC;

4. Usar os verbos como as “palavras-chave” na intervengao;

5. Mapear a intervencéo partindo do rétulo da intervencdo NIC para a atividade;

6. Manter a consisténcia entre a intervencdo sendo mapeada e a defini¢do da intervencao
NIC;

7. Usar o rétulo da intervencdo NIC mais especifico;

8. Mapear o verbo “investigar” para as atividades “monitorar” da NIC;

9. Mapear o verbo “tragar grafico” para a atividade “documenta¢do’;

10. Mapear o verbo “ensinar” para intervencgao/atividade ensino quando o enfoque

principal for sobre o ensino;

11. Mapear o verbo “ensinar” para o rotulo da intervengao NIC especifica quando o

ensino for menos intenso ou relacionado com outra atividade na ordem/intervencéo geral;

12. Mapear o verbo “ordenar” para a interven¢ao “manejo do suprimento’;

13. Mapear as intervengOes que tém dois ou mais verbos para as duas ou mais

intervengdes NIC correspondentes.

FONTE: Lucena & Barros. Mapeamento cruzado: uma alternativa para a andlise de dados em
enfermagem. Acta Paul Enferm, 2005; 18(1):82-8.
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3.2. Campo de Pesquisa

O cenério para a realizacdo desta pesquisa foi o Hospital Universitario Antdnio
Pedro/ HUAP, localizado na cidade de Niterdi-RJ.

Tal cenario atualmente destaca-se por ser a maior e mais complexa unidade de
salde da Grande Niter6i e, portanto, considerado na hierarquia do SUS como hospital
de nivel terciario e quaternario. E um hospital universitario, sendo assim apresenta-se
interligado ao campo do ensino tedrico-pratico dos diversos cursos que transitam no
ambiente, no processo de aprendizado.

O atendendimento da referida unidade de salde abrange a populacdo da Regido
Metropolitana 11, que engloba, além de Niterdi, as cidades de Itaborai, Marica, Rio
Bonito, S8o Gongalo, Silva Jardim e Tangua. Sua area de abrangéncia atinge uma
populacdo estimada em mais de dois milhdes de habitantes e, pela proximidade com a
cidade do Rio de Janeiro, atende também parte da populacdo desse municipio.

Optou-se em realizar a coleta no ambiente de Clinica Médica e Cirurgica
Feminina e Masculina.

A Clinica Médica do HUAP atualmente encontra-se dividida em clinica médica
feminina e masculina, cada uma funcionando com 15 leitos ativos. Destaca-se que
houve uma redugdo no namero de leitos ativos, devido ao déficit de funcionarios e
mudancas no processo de gestdo que o hospital encontra-se. As clinicas apresentam seus
leitos divididos em especialidades, que abrangem cardiologia, neurologia, nefrologia e
gastrologia. Compondo o bloco de clinica médica, ha também a clinica mista, que no
momento encontra-se dividida em ortopedia e urologia, contendo 20 leitos ativos, dos
quais 15 sdo destinados a populacdo masculina e cinco a feminina.

Quanto a Clinica Cirargica também se divide em feminina e masculina, cada
uma com 20 leitos ativos, sendo que a feminina apresenta as seguintes especialidades:
ginecologia, urologia, mastologia, torécica, vascular, neurologia, plastica e cirurgia
geral. Ja a clinica cirargica masculina engloba as mesmas especialidades, exceto
ginecologia, mastologia e urologia.

Com relagdo a equipe de enfermagem das clinicas onde a pesquisa foi executada,
pontua-se que esta é composta por um enfermeiro diarista, sendo ele o responsavel pelo
setor e equipe de enfermagem. No que se remete a equipe de enfermagem, ha um
enfermeiro plantonista em cada turno diurno e noturno, tendo em vista que a escala de

plantdo da equipe de enfermagem é de 12 X 60. A equipe de técnicos de cada plantdo e
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turno apresenta-se com uma média de quatro técnicos, destacando-se que ha setores
como, por exemplo, a clinica mista que apresentam um técnico de enfermagem diarista.
Pontua-se que o hospital ndo dispGe de leitos ou enfermarias exclusivas para a
populacdo idosa. Atualmente, frente algumas mudancas e limitacbes que estdo
ocorrendo com as modificacGes de gestdo e gerenciamento da instituicdo hospitalar, 90
leitos apresentam-se ativos, somando-se as enfermarias inclusas no estudo. A unidade
hospitalar apresentou, no periodo de coleta de dados, 285 internagfes, somando-se
todos os setores do estudo uma média de 95 internacbes por més.  Destas, 285
internacOes, a maioria (45,6%) é da clinica cirurgica feminina, como mostra a Figura 1 a

sequir.

Figura 1: Distribuicdo de frequéncias dos casos de internacdo no periodo de
01/05/2007 a 31/07/2017, segundo a unidade de internacdo. UFF/EEAAC/MACCS:
Niter6i-RJ, 2017

M Clinica Cirurgica Masculina Clinica Médica Masculina

M Clinica Cirurgica Feminina Clinica Médica Feminina

Fonte: PEREIRAE. S, 2017.

Nas enfermarias onde o estudo foi desenvolvido, ha institucionalizado um plano
de cuidados de enfermagem (ANEXO B), o qual é realizado pela equipe de

enfermagem, de forma manual, diariamente nos dois turnos: diurno e noturno.
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Destaca-se que nesse plano terapéutico hd um item vinculado a classificacdo do
Risco de Queda, tendo por base a Escala Downton, que j& foi validada em portugués e
estimada sua sensibilidade e especificidade. Tal escala enfoca os seguintes fatores:
quedas anteriores, administracdo de medicamentos, défice sensorial, estado mental e
deambulacdo (SCHIAVETO 2008). Para atuar de forma preventiva nesses eventos de
quedas, viu-se que seria essencial a utilizacdo de um estudo que identificasse o grau de
risco de quedas na populagéo em questdo (DOWTON, 1993).

Tal plano terapéutico também apresenta termos ligados a condi¢cdo do paciente,
que podem ser considerados como fatores que predispGem a ocorréncia de quedas e
duas agdes intervencionistas que visem direta e indiretamente a prevengdo de quedas:

Manter leito gradeado e Registrar nivel de consciéncia.

3.3. Amostra da Pesquisa

Trabalhou-se com uma amostra de conveniéncia, que se constituiu de 67
prontudrios de pessoas a partir dos 60 anos, as quais estavam internadas no ambiente
hospitalar no periodo de coleta de dados (maio, junho e julho de 2017).

Como critérios de inclusdo, foram considerados os prontuarios de idosos que
apresentaram periodo de internacdo superior a 48horas; que o leito estivesse com a
identificacdo visual para Risco de Queda; no plano terapéutico, referente ao dia da
internacdo, estivesse pontuado o Risco de Queda; e que, no minimo, existissem duas
evolugdes redigidas pelo enfermeiro.

Como critérios de exclusao, foram considerados os prontuérios ndo localizados
no local de guarda e aqueles que, mesmo apresentando identificacdo visual no leito e
identificados no plano terapéutico para risco de queda, ndo estavam redigidas nas

evolugdes as intervencdes de enfermagem ligadas ao risco de queda.

3.4. Procedimento de Coleta dos Dados

Primeiramente, foi solicitada autorizacdo para a realizacdo da pesquisa no
cenario (APENDICE C).

Apols todos os requisitos legais, iniciou-se a realizagdo do estudo, e a
pesquisadora apresentou-se a cada chefia de enfermagem e seu respectivo setor para

explanar sobre a pesquisa e o procedimento de coleta de dados nos prontuarios. Nesse



49

momento também foi informado que cada enfermeiro do setor receberia um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) sobre o estudo, tendo em vista que o
Comité de Etica em Pesquisa entendeu como pertinente a elaboragdo do TCLE, ja que
os dados registrados pelos enfermeiros seriam usados na pesquisa.

Para que o estudo apresentasse uma organizacdo didatica, mais estruturada, foi
dividido em etapas, as quais estdo listadas abaixo, contribuindo assim para melhor
compreensdo de todo o processo:

1.2 Etapa:

Realizou-se levantamento dos prontuérios referentes aos idosos internados nas
clinicas eleitas para o estudo no espaco temporal destinado a coleta de dados (trés
meses), e foram aplicados os critérios de inclusdo e exclusdo.

A partir dos prontuarios separados, identificaram-se nas evolucbes as
intervengdes de enfermagem descritas pelos enfermeiros para os idosos classificados
com Risco de Queda. Essa etapa comecgou no inicio do més de maio de 2017 e encerrou
no final do més de julho de 2017. A pesquisadora comparecia ao campo de coleta no
minimo duas vezes por semana, no periodo da tarde, tendo em vista que nesse periodo
era possivel maior acessibilidade e manejo dos prontuarios.

Nessa etapa foram transcritos manualmente, para o instrumento de coleta
(APENDICE B), os dados referentes ao perfil sociodemogréfico, fatores de risco
relacionados a queda que se apresentavam tendo por base os fatores de risco
apresentados pela NANDA-I, registrados nos prontudrios inclusos no estudo e trechos/
frases na integra das evolucgdes redigidas pelos enfermeiros, os quais estavam ligados ao
contexto de interven¢do para o Risco de Queda, exemplificando: “leito com grade

29 ¢c

elevada”, “paciente orientado”, “banho em cadeira higiénica”, dentre outros.

2.2 Etapa:

A partir do registro manual realizado no instrumento de coleta, elaborou-se um
banco de dados com auxilio da planilha do Office Excel for Windows 2011, para efetuar
0 mapeamento das ac¢les intervencionistas registradas, referentes ao primeiro e segundo

registro do enfermeiro em cada prontuario.
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Durante a elaboracdo dessa planilha, foi possivel realizar a
normalizagdo/aproximacdo/adequagdo de termos similares, sindnimos, verbos que
apresentavam o mesmo foco, acdo e identificagdo de repeticdes. Ressalta-se que as
evolucdes lidas para a extracdo das intervencbes foram: as evolugdes referentes ao dia
da admissdo do paciente e o dia consecutivo a admissao; pontua-se que, caso uma das
evolugdes ndo fosse encontrada, considerar-se-ia, para a leitura, a evolugédo com a data

mais proxima da admissao.

3.2 Etapa:

A partir da planilha construida, foi elaborada a Tabela 4, na qual se encontra a
analise descritiva e percentual dos dados mapeados na primeira e segunda evolucgéo do
enfermeiro, afim de melhor expressar os dados.

Devido as intervencdes similares registradas na primeira e segunda evolucéo e
também a aproximacdo verbal, a pesquisadora considerou pertinente fazer um
agrupamento por similaridade das a¢Ges intervencionistas mapeadas. Esse agrupamento
estd expresso na Tabela 5, a partir do qual houve maior facilidade para 0 manejo do

cruzamento das acOes registradas encontradas com as intervencgoes e atividades NIC.

4.2 Etapa:

Realizou-se 0 mapeamento cruzado por meio de comparacdo entre as acles
redigidas nos prontuarios, mapeados e agrupadas nas Etapas 2 e 3, com as
intervencdes/atividades propostas pela NIC.

Para realizar esse procedimento de mapeamento, fez-se necessario considerar as
seguintes regras nesta etapa:

1

2- Manter a consisténcia entre a intervencdo sendo mapeada e a definicdo da

Mapear usando o contexto do diagndstico de enfermagem;

intervencdo NIC;

3- Mapear a intervencdo partindo do rétulo da intervencdo NIC para a
atividade;

4- Usar a “palavra-chave” na intervengao, para mapear para a intervencédo NIC;

5- Usar os verbos como as “palavras-chave” na intervengao;
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5.2 Etapa.

Nessa etapa, foram levantadas as atividades relacionadas ao Risco de Quedas
que a NIC apresenta, ndo identificadas no mapeamento dos registros dos enfermeiros
(Tabela 8).

3.5. Tratamento dos Dados

A partir dos dados coletados, foi construido um banco de dados em planilha do
Excel Microsoft 2011. As anélises estatisticas foram processadas por meio do programa
IBM SPSS (Statistical Packagefor the Social Science), verséo 22.0.

Para caracterizacdo da amostra e analise descritiva das varidveis, os dados
sociodemogréaficos foram sintetizados em distribuicGes de frequéncias absolutas (n) e
relativas (%). A distribuicdo da idade dos pacientes foi sintetizada por meio do calculo
de estatisticas descritivas: média, mediana, minimo, maximo, quartis, desvio padrao,
coeficiente de variacdo — CV e do intervalo de confianca para a média. Ainda na analise
descritiva, realizou-se uma comparacdo percentual (%) do total de atividades NIC,
relacionadas a queda identificadas nas intervencdes mapeadas com as intervencgdes que
foram encontradas nos registros pesquisados.

Na analise inferencial, realizaram-se testes de significancia estatistica para
analisar se eram significativas as diferencas encontradas entre distribuicdes e estatisticas
(proporcdes e médias) de subgrupos distintos. Duas proporcdes complementares foram
comparadas pelo Teste Binomial, sendo elas: a questdo de género e o estado civil. Na
Anélise Inferencial das Distribuicdes de Varidveis Qualitativas de caracterizacdo das
intervencdes de enfermagem, a significancia da associacdo entre duas variaveis, ou a
diferenca entre as distribui¢fes das proporcdes, foi investigada pelo teste Qui-quadrado
e, quando o teste Qui-quadrado se mostrou inconclusivo, foi utilizado o teste Exato de
Fisher. Por intermédio do teste estatistico Exato de Fisher, foi possivel promover uma
associacdo entre o alto grau da Escala Downton e as intervencgdes para a prevencdo de

quedas encontradas no desenvolver do estudo.

Na andlise da identificacdo de fatores de risco predisponentes para queda
inclusos no instrumento de coleta de dados (APENDICE B), associados ao

levantamento do risco da Escala Downton encontrados nos prontuarios pesquisados, a
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Razdo de Chances ou Odds Ratio (OR) foi utilizada para expressar algum risco a ser
avaliado. A significancia da OR foi avaliada pelo intervalo de confianca da OR, ao nivel
de 95% de confianga, que ndo pode conter o valor 1 para confirmar a significancia da
OR.

Na Andlise Inferencial da varidvel Idade, a hipGtese de normalidade da
distribuicdo foi verificada pelo Teste de Kolmogorov-Smirnov (KS) e pelo Teste de
Shapiro-Wilk (SW). A distribuicdo foi considerada normal apenas se 0s dois testes ndo
rejeitassem a hipdtese de normalidade da distribuicdo. A idade de paciente de dois
grupos independentes foi comparada pelo teste de Mann-Whitney, uma vez que a
distribuicdo da idade n&o seguia distribuicdo normal, nos dois subgrupos.

Todas as discussbes acerca da andlise inferencial foram realizadas considerando
nivel de significancia méximo de 5% (0,05); ou seja, foi adotada a seguinte regra de
deciséo nos testes: rejeicdo da hipotese nula sempre que o p-valor associado ao teste foi

menor que 0,05.

A apresentacdo dos principais verbos utilizados nos registros de enfermagem foi
feita em Nuvem de Palavras, que produz uma visualizacdo grafica dos vocabularios
mais utilizados nos registros. A Nuvem de Palavras foi realizada usando o programa
IRAMUTEQ (Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de
Questionnaires), versao 0.7 alpha 2.

Realizou-se uma comparacdo percentual (%) entre o total de atividades NIC
relacionadas a queda, identificadas nas intervencbes mapeadas com as acgdes
intervencionistas encontradas nos registros pesquisados. Essa comparagdo foi

demonstrada por meio de porcentagens expressas no Quadro 05.

3.6. Aspectos Eticos

Em consonéncia com a Resolucdo n.° 466/12/2012, do Conselho Nacional de
Saude, o projeto de pesquisa foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario Anténio Pedro (HUAP), sob o nimero de
Protocolo CAAE 64103616.1.0000.5243 e Parecer n.° 2.004.425.
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Tendo em vista que a pesquisa foi feita mediante uma analise documental, em
que foram utilizados os prontudrios dos idosos, elaborou-se um termo de
responsabilidade de utilizacio dos dados, respeitando o0s principios da
confidenciabilidade e o0 anonimato, denominado “Termo de Compromisso de Utilizagcdo
de Dados” (APENDICE E). Também foi elaborado um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), referente ao desenvolvimento do estudo, para que os enfermeiros
dos setores estivessem cientes que 0S Seus registros seriam utilizados para

desenvolvimento da pesquisa.



4. RESULTADOS

4.1.  Perfil Sociodemografico

Com relacgdo ao perfil sociodemogréfico, obtiveram-se os seguintes dados, também
representados na Tabela 1: trabalhou-se com uma amostra de conveniéncia no periodo
transversal de trés meses, resultando assim em uma amostra base por 67 prontuarios de
idosos, sendo 22 do sexo feminino (32,8%) e 45 do sexo masculino (67,2%). O
predominio do sexo masculino mostrou-se significativo, uma vez que a comparagdo das
propor¢oes dos dois grupos pelo teste Binomial resultou em p-valor=0,007.

Tipicamente o paciente era casado (46,3%) e, considerando os dois grupos, dos
que viviam com companheiro (casado ou em unido estavel, 47,8%) e dos que viviam
sem companheiros (solteiros, vidvos ou divorciados, 52,2%), notou-se que ndo havia
diferenca significativa entre as proporc¢des destes dois grupos (p-valor= 0, 807 do teste
binomial).

Em 23 dos 67 prontuarios (34,3%) ndo foram encontradas informagbes sobre
escolaridade, e as maiores frequéncias encontradas foram de Ensino Fundamental
completo (16 pacientes, 23,9%), Ensino Fundamental Incompleto (13 pacientes, 19,4%)
e Ensino Médio Completo (10 pacientes, 14,9%). Para 24 dos 67 prontuérios (35,8%),
ndo foi encontrado registro de informag6es sobre renda mensal, para 34 (50,7% da
amostra) a renda variava entre 1 e 3 salarios minimos, e em 09 prontuarios (13,4%) a

renda variava de 3 a 6 salarios minimos.
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Tabela 1: Distribuicdo de frequéncias das varidveis do perfil sociodemogréfico.

UFF/EEAAC/MACCS: Niter6i-RJ, 2017.

Variavel Frequéncia (%)

Sexo

Feminino 22 (32,8%)

Masculino 45 (67,2%)
Estado Civil

Solteiro 22 (32,8%)

Casado 31 (46,3%)

Unido Estavel 01 (1.5%)

Divorciado 02 (3,5%)

Viluvo 11 (6.4%)

Escolaridade
Né&o Informada
Analfabeto
Ensino Fundamental Incompleto
Ensino Fundamental Completo
Ensino Médio Completo

Ensino Superior

Renda Mensal

Nao Informada

1 a 3 salarios minimos

3 a 6 salarios minimos
Idade

60 a 64 anos

65 a 68 anos

69 a 72 anos

73 a 76 anos

77 a 80 anos

81 a 84 anos

85 a 89 anos

23 (34.,3%)
01 (1,5%)

13 (19.4%)
16 (23,9%)
10 (14,9%)
04 (6,0%)

24 (35,8%)
34 (50,7%)
09 (13,4%)

16 (24,6%)
14 (21,5%)
07 (10,8%)
11 (16,9%)
06 (9,2%)
05 (7,7%)
06 (9,2%)

Fonte: PEREIRAE. S, 2017.

As principais estatisticas da distribui¢do de idade dos pacientes estdo descritas no

Quadro 5.

Considerando-se a analise etaria global, os pacientes tinham idade entre 60 e 89

anos, cujos resultados foram: media (71,3 anos), quartil 1 (65 anos), mediana (70 anos),

quartil 3 (77 anos), e desvio padrdo (8,3 anos), com coeficiente de variacdo igual a

0,12, evidenciando variabilidade entre as idades dos pacientes. As faixas etarias mais

tipicas eram a de 60 a 64 anos, que concentrava 24,6 % da amostra, e a faixa de 65 a 68

anos, que concentrava 21,5% da amostra. O fator idade neste estudo ndo seguiu uma
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distribuicdo normal no grupo amostral (p-valor= 0,026 do teste KS e p-valor= 0,010 do
teste SW). Ao associar a idade como o alto grau de risco da Escala Downton, tal fator
mostrou-se como sendo significante, sendo o p-valor do teste de Mann Whitney igual a
0,005.

Quadro 5: Principais estatisticas da idade dos pacientes. UFF/EEAAC/MACCS:
Niter6i-RJ, 2017

Minimo 60
Maximo 89
Média 71,3
Desvio Padréo 8,3
CV 0,12
Quiartil 1 65,0
Quiartil 3 77,0
Mediana 70,0
IC para a média 69,3-73,3

Fonte: PEREIRAE. S, 2017.

4.2.  Perfil de Saude dos Idosos

A Tabela 2 retrata a distribuicdo de frequéncias das comorbidades que causaram a
internacdo dos idosos e os fatores ligados ao risco de queda, identificados nos
prontuarios.

As comorbidades mais frequentes encontradas foram as Doengas Oncoldgicas (26
casos, 38,8%) e as doengas do Trato Gastrointestinal (18 casos, 26,9%).

Os principais fatores de risco levantados nos prontuarios dos idosos foram: idade

acima de 65 anos (59 casos, 88,1%); forgca diminuida nas extremidades inferiores (28
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casos, 41,8%); condicbes pds-operatorias (22 casos, 32,8%); e mobilidade fisica
prejudicada (22 casos, 32,8%).

Os seguintes fatores associaram-se significativamente ao alto risco de queda da
Escala Downton: forca diminuida nas extremidades inferiores (p-valor=0,038 do teste
Qui Quadrado) e OR= 3,1 com intervalo de confianca (1,05-9,19), mobilidade fisica
prejudicada (p-valor=0,000 do teste Qui Quadrado) e OR= 7,6, com intervalo de
confianca (2,36-24,7) e histérico de quedas (p-valor=0,005 do teste Exato de Fisher) e
OR=7,0 com intervalo de confianca (1,8-27,3).

Tabela 2: Distribuicdo de frequéncias das comorbidades que causaram a hospitalizacdo
dos idosos e os fatores de risco de queda identificados. UFF/EEAAC/MACCS: Niterdi-
RJ, 2017.

Variavel N Frequéncia
(%)
Tipo de Doencas
Doencas Oncologicas 26 (38,8%)
Doencas do Trato Gastrointestinal 18 (26,9%)
Doencas Cardiovasculares 10 (14,9%)
Doencas do Sistema Reprodutor 09 (13,4%)
Doencas do Sistema Renal 08 (11,9%)
Doencas do Sistema Osteomuscular 07 (10,4%)
Doenca do Sistema Neuroldgico 07 (10,4%)
Doencas Infecciosas 03 (4,5%)
Doenca do Sistema Endécrino 02 (3,0%)
Fatores de Risco
Idade acima de 65 anos 59 (88,1%)
Forca diminuida nas extremidades 28 (41,8%)
inferiores
Condicdes pos-operatorias 22 (32,8%)
Mobilidade fisica prejudicada 22 (32,8%)
Equilibrio Prejudicado 17 (25,4%)
Dificuldades visuais 16 (23,9%)
Falta de sono 14 (20,9%)
Histdria de quedas 12 (17,9%)
Neoplasia 10 (14,9%)
Dificuldade na Marcha 10 (14,9%)
Uso de dispositivos auxiliares 09 (13,4%)
Hipotensao ortostatica 06 (9,0%)

Uso de cadeira de rodas 04 (6,0%)
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Aurtrites 04 (6,0%)
Anemia 04 (6,0%)
Incontinéncia 04 (6,0%)
Protese de membro inferior 01 (1,5%)
Problema nos pés 01 (1,5%)

Fonte: PEREIRAE. S, 2017.

A distribuicdo da Unidade/Setor de internagdo pode ser vista na Tabela 3. A
clinica médica apresentou um quantitativo de 41,8% dos prontuérios inclusos no estudo
e a clinica cirargica o percentual de 40,3%. Ao se promover uma associacdo do alto
grau de risco de queda a partir da Escala Downton com a questdo das unidades/setores
de internacdo, pode ser visto que o alto grau Downton esta significativamente associado
ao Setor/Unidade (p-valor=0,035 do teste Qui-Quadrado). Pontua-se que na clinica de
Ortopedia a prevaléncia do Risco Downton alto é de 100,0%, enquanto na Urologia é de
apenas 12,5%.

Sobre a Escala Downton que avalia o grau de risco de quedas, a qual faz parte do
plano terapéutico adotado nas unidades pesquisadas, observa-se na Tabela 3 que 43,3%

dos pacientes apresentavam um risco mediano.

Tabela 3: Distribuicdo dos setores de internacdo dos idosos e o0 Grau de Risco Downton
apresentado. UFF/EEAAC/MACCS: Niter6i-RJ, 2017.

Variavel N Frequéncia
(%)

Unidade/Setor

C. Cirtraica 27 (40,3%)

C. Médica 28 (41.8%)

C. Ortopedia 04 (6,0%)

C. Uroloaia 08 (11.9%)
Escala de Grau de Risco Downton

N&o Informada 01 (1,5%)

Baixo Risco 17 (25,4%)

Risco Mediano 29 (43,3%)

Alto Risco 20 (29.9%)

Fonte: PEREIRAE. S, 2017.
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4.3.  Mapeamento e Descri¢do dos Registros

A Tabela 4 traz a distribuicdo das frequéncias referentes as informagdes mapeadas
na primeira e na segunda evolucdo de enfermagem consideradas para o estudo.

O primeiro registro evidenciram-se 176 frases-termo que expressavam
intervencgdes de enfermagem relacionadas a prevencao do risco de queda. J& o segundo
registro apresentou um total de 112 frases/termos. Como foram analisadas as duas
evolugdes consecutivas pés-admissdo do paciente, de 67 prontuérios lidos, totalizaram-
se 134 evolucdes do enfermeiro, sendo mapeado um total de 288 frases/ termos (Tabela
3).

No primeiro registro, as maiores frequéncias dos termos identificados foram: Leito
mantido com grades elevadas (45 casos, 67,2%) e avaliado nivel de Consciéncia (44
casos, 65,7%). Outros termos também foram mapeados, podendo ser visualizados na
Tabela 4.

No segundo registro, as maiores frequéncias de termos mapeados foram: Nivel de
Consciéncia (35 casos, 52,2%) e Repouso no Leito com grades elevadas (27 registros,
40,3%). Outros termos também foram mapeados de acordo com os dados registrados na
Tabela 4 abaixo.

A associacdo do alto grau de risco da Escala Downton com as acOes
intervencionistas que apresentaram significancia estatistica ao se associar com o alto
grau de risco da Escala Downton foram: movimentacdo em bloco e posicionamento no
leito que apresentou p-valor=0,027 (teste Exato de Fisher) e uma razdo de chance de
11,2 com intervalo de confianca (1,2-108,3); a restricdo no leito foi outra questdo
intervencionista identificada com p-valor=0,027(teste Exato de Fisher), e evidenciou-se
uma razdo de chance de 11,2 com intervalo de confianca (1,2-108,3); e o auxilio na
deambulacdo em pequenas distancias foi a terceira acdo intervencionista de
significancia estatistica observada, com p-valor=0,018 (teste Exato de Fisher),

apresentando uma razdo de chances é igual a 6,1, com intervalo de confianca (1,4-27,8).
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Tabela 4: Distribuicdo de frequéncias de frases mapeadas dos registros.
UFF/EEAAC/MACCS: Nitero6i-RJ, 2017.

Registros N Frequéncia
(%)

Primeiro Registro

Leito mantido com grades elevadas 45 67,2%

Avaliado nivel de consciéncia 44 65.7%

Encaminhado ao banho de aspersdo com 23 34,3%
auxilio

Deambula com auxilio 19 28.4%

Auxilio de cadeira higiénica e de rodas 14 20,9%

Paciente restrito ao leito 13 19.4%

Orientado a familia sobre auxiliar o 13 19,4%
paciente

Movimentacéo em bloco e 05 7,5%

posicionamento no leito
Segundo Registro

Avaliado nivel de consciéncia 35 52,2%
Repouso no leito com grades elevadas 27 40,3%
Auxilio para deambular em pequenas 10 14,9%
Orientacdo do familiar para mobilizacdo 09 13,4%
Encaminhado ao banho de cadeira 07 10,4%
Identificacdo no leito de risco de queda 07 10,4%
Paciente restrito ao leito 06 9,0%
Contido no leito 05 7,5%
Banho no leito 03 4,5%
Orientado o paciente como movimentar- 02 3,0%
se com auxilio do andador/muleta
Avaliar equilibrio 01 1,5%

Fonte: PEREIRAE. S, 2017.

Com as intervencOes mapeadas na 12 e 2.2 evolugdes, procedeu-se um
agrupamento por similaridade das intervencbes, conforme ja mencionado na
metodologia, resultando, assim, na formacdo de seis Grupos Similares expressos na

Tabela 5 abaixo.
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Tabela 5: Distribuicdo da frequéncia dos Grupos Similares. UFF/EEAAC/MACCS:
Niter6i-RJ, 2017.

Grupos de sinbnimos N Frequéncia

(%)
Nivel de Consciéncia 80 59,7
Leito Gradeado 72 53,7
Auxilio na locomocé&o e/ou transferéncia 55 41,0
Orientacdo ao familiar e/ou paciente 24 17,9
Condicgéo do paciente 24 17,9
Risco de Queda informado 07 5,2

Fonte: PEREIRAE. S, 2017.

A Nuvem de Palavras dos verbos mapeados a partir da utilizagdo do software
IMURATEC apresenta-se abaixo na Figura 2. E evidente que os verbos que mais

emergiram foram: Avaliar, Manter, Encaminhar, Orientar e Auxiliar.

Figura 2: Nuvem de Palavras dos verbos usados nos registros. UFF/EEAAC/MACCS:
Niter6i-RJ, 2017.

deambular

identificar O Il e nta [

manter
avahar

encaminhar

conter

auxiliarrestringir
repousar

Fonte: PEREIRAE. S, 2017.

Na Tabela 6, pode-se observar a distribuicdo de frequéncias dos verbos
mapeados nos registros. O verbo com maior frequéncia foi “Avaliar”, presente em

92,98%.



62

Tabela 6: Distribuicdo dos verbos utilizados nos registros. UFF/EEAAC/MACCS:
Niter6i-RJ, 2017.

Verbo Frequéncia
Total %

Avaliar 53 93,0%
Manter 41 71,9%
Encaminhar 31 54,4%
Auxiliar 27 47,4%
Orientar 24 42,1%
Repousar 20 35,1%
Deambular 16 28,1%
Restringir 15 26,3%
Identificar 06 10,5%
Conter 05 8,8%

Fonte: PEREIRAE. S, 2017.

Conforme os dados apresentados nas Tabelas 4, 5 e 6 e Figura 2, elencaram-se
10 Intervencgoes e 37 atividades mapeadas relacionadas a Classificacdo de Intervencdo
de Enfermagem(NIC), a seguir apresentadas: Controle do Ambiente; Assisténcia no
Autocuidado: banho/higiene; Assisténcia no Autocuidado: transferéncia;
Assisténcia no AUTOCUIDADO: uso de vaso sanitario; Banho; CONTENCAO
Fisica; POSICIONAMENTO: cadeira de rodas;Prevencdo contra QUEDAS;
Cuidados com 0 REPOUSO no Leito e TRANSFERENCIA.

4.3  Intervencdes Mapeadas em relacdo ao Risco de Queda

A Tabela 7 apresenta as 10 intervencdes e 37 atividades de enfermagem da NIC,
cruzadas a partir dos registros mapeados nos prontuarios dos idosos classificados com
Risco de queda, atendendo os cinco passos descritos na Etapa 4 do estudo. Das
intervencbes NIC mapeadas, a maioria (40%) apresenta-se ligada ao Dominio
Fisiologico: Basico e o Nivel: Facilitagdo do Autocuidado.

Destaca-se que, para a construcdo da presente Tabela, realizou-se primeiramente
a construcdo de uma tabela prévia (APENDICE C), a qual serviu de base para a
construcdo da Tabela 7.
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Apos a identificacdo das agdes intervencionistas registradas nas evolugdes de
enfermagem nos prontuarios e a realizacgdo do mapeamento cruzado com as
intervencOes apresentadas pela NIC destacando-se as atividades que apresentaram
proximidade com as agdes encontradas na pesquisa documental, foram efetuados a
comparacdo e 0 agrupamento. Teve-se por base a semelhanca das acdes
intervencionistas registradas (Grupos Similares - Tabela 5) e as intervengdes NIC,
expressos na Tabela 7.
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Tabela 7: IntervencOes e Atividades de Enfermagem Segundo a NIC, mapeadas nos registros interligados com os Grupos Similares formados.

UFF/EEAAC/MACCS: Niterdi-RJ, 2017

Intervencdo NIC

Atividade NIC

Intervencdo Registrada

Controle do AMBIENTE: seguranca

Assisténcia no
banho/higiene

Assisténcia no AUTOCUIDADO: transferéncia

AUTOCUIDADO:

Identificar as  necessidades de

seguranca do paciente, com base no
nivel de capacidade fisica e cognitiva e ﬂl]l::>
no historico comportamental anterior.

Usar dispositivos protetores para

Avaliar nivel de consciéncia
Conter paciente
Manter grades elevadas

limitar fisicamente, a mobilidade ou o

acesso a situacdes prejudiciais.

Determinar quantidade e tipo de
assisténcia necessaria. |||]|:>
Facilitar que o paciente tome o banho
sozinho, conforme apropriado.

Encaminhar ao banho de asperséo
Realizar banho no leito
Auxiliar banho em cadeira de higiénica

Determinar a capacidade atual do
paciente para transferir-se.
Selecionar a técnica de transferéncia

adequada ao paciente.

Orientar o individuo sobre técnicas de
transferéncia de uma area a outra. I
Orientar o individuo quanto ao uso de
auxiliares da deambulacéo.

Auxiliar o paciente no recebimento de

Auxiliar na deambulacao
Orientar 0  paciente
movimentacdo

Auxiliar o paciente na cadeira de rodas
Manter grades elevadas

quanto

a

todo o atendimento necessario antes de
realizar a transferéncia,
conformeapropriado.

Auxiliar o paciente a deambular
usando o corpo como muleta humana,




Assisténcia no AUTOCUIDADO: uso de vaso

sanitario

CONTENCAO Fisica

Banho

POSICIONAMENTO: cadeira de rodas

conforme apropriado.

Avaliar o paciente ao término da
transferéncia quanto a laterais da cama
levantadas.

Ajudar o paciente a chegar ao vaso
sanitario/ cadeira higiénica/ comadre/
urinol partido/ urinol comum, a
intervalos especificos.

Auxiliar nas mudancas periddicas de
decubito.

Auxiliar nas necessidades relativas a
nutricdo, eliminacdo, hidratacdo e
higiene pessoal.

Documentar os motivos do uso da
intervengdo restritiva, a resposta do
paciente a intervencdo, sua condicdo
fisica, os cuidados de enfermagem
oferecidos durante a intervencdo e a
justificativa  para  suspender a
contencao.

Auxiliar banho da paciente em cadeira
de banho, na banheira, no leito, de pé
no chuveiro ou em banho de assento,
conforme apropriado ou desejado.

Orientar o paciente sobre as formas de
transferir-se da cama para a cadeira de
rodas, com base em seu estado de
salde.

Orientar o0 paciente sobre as formas de
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Auxiliar paciente na cadeira
higiénica

>

Conter paciente
Auxiliar o paciente quanto a
movimentacao

Encaminhar ao banho de asperséo
Realizar banho no leito

Auxiliar banho na cadeira
higiénica

Auxiliar o paciente na cadeira de
rodas




Prevencéo contra QUEDAS

Cuidados com o0 REPOUSO no Leito

TRANSFERENCIA

funcionamento de cadeira de rodas,
conforme apropriado.
Identificar deéficits cognitivos ou

fisicos do paciente, capazes de
aumentar de aumentar o potencial de

quedas em determinado ambiente. |]|]|:>
Monitorar o modo de andar, o
equilibrioe o nivel de fadiga coma
deambulacéo.

Avaliar nivel de consciéncia
Avaliar equilibrio

Avaliar na deambulacao

Orientar a familia sobre o auxilio
ao paciente

Orientar e acompanhar o paciente para
adaptar-se as mudancas sugeridas no
modo de andar.

Auxiliar a pessoa sem firmeza na
deambulacéo.

Providenciar dispositivos auxiliares.

Encorajar o paciente a usar bengala ou [II]I:> Identificar paciente com

andador, conforme apropriado.

Usar laterais da cama para evitar
quedas.

Educar os familiares sobre fatores de
risco que contribuam para quedas e a
forma de reduzir esses riscos.

Colocar avisos de alerta aos
funcionarios de que se trata de
paciente com risco de queda.

Orientar o paciente quanto a
movimentacdo com auxilio
andador/ muleta

Risco de Queda
Manter grades elevadas

Elevar as laterais de cama, conforme ﬂl]l:>
apropriado.

Manter grades elevadas

Determinar o nivel de consciéncia e a
capacidade de colaborar.
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Ajudar o paciente a receber todos os
cuidados necessarios.

Elevar a lateral da cama no lado oposto
ao do enfermeiro, evitando queda do
paciente.

Usar cadeira de rodas para movimentar
0 paciente que ndo consegue
funcionar.

Auxiliar o paciente a deambular,
usando o0 seu corpo como muleta
humana, conforme apropriado.

Avaliar o paciente ao término da
transferéncia quanto a laterais da cama
levantadas.

Planejar o tipo e o0 método da
mudanca.

Determinar quantidade e tipo de
assisténcia necessaria.

Fonte: PEREIRAE. S, 2017.

—)

Avaliar nivel de consciéncia
Manter grades elevadas

Auxiliar paciente na cadeira de
rodas
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Posteriormente, como demonstrado na Tabela 8, pdde-se realizar a identificacdo

de 31 atividades pertinentes a prevencdo de queda no ambiente hospitalar; entretanto,

ndo foram encontradas nos registros documentais pesquisados. Constatou-se que nas

intervencdes Assisténcia no AUTOCUIDADO: uso de vaso sanitario e Banho nao

houve a deteccdo de nenhuma atividade ligada ao risco de queda hospitalar que ndo

tenha sido registrada pelos enfermeiros.

Tabela 8: Atividades de Enfermagem segundo a NIC, ndo mapeadas nos prontuarios,
porém vinculadas a prevencdo de quedas hospitalares. UFF/EEAAC/MACCS: Niteroi-

RJ, 2017.

Intervencdo NIC

Atividade

Controle do AMBIENTE: seguranca

Assisténcia no AUTOCUIDADO:
banho/higiene

Assisténcia no AUTOCUIDADO:
transferéncia

Assisténcia no AUTOCUIDADO: uso
de vaso sanitario
Banho

CONTENCAO Fisica

Remover os perigos do ambiente, quando
possivel.

Modificar o ambiente para minimizar perigos
e riscos.

Providenciar dispositivos de adaptacdo, de
modo a aumentar a seguranca no ambiente.
Monitorar o ambiente quanto a mudancgas na
condicdo de seguranca.

Colocar toalhas, sabonete, desodorante,
material de barba e outros acessorios
necessarios na cabeceira ou no banheiro.
Identificar os métodos de prevencdo de lesdo
durante transferéncias.

Providenciar dispositivos auxiliares que
sejam Uteis ao individuo para uma
transferéncia independente, conforme
apropriado.

Certificar-se do bom funcionamento do
equipamento antes de seu uso.

Demonstrar a técnica, conforme apropriado.
Manter o corpo do paciente no alinhamento
correto durante 0 movimento.

Usar uma cinta como auxiliar em caso de
paciente que consegue se colocar de pé com
ajuda, conforme apropriado.

NAO FOI IDENTIFICADA NENHUMA
ATIVIDADE.

NAO FOI IDENTIFICADA NENHUMA
ATIVIDADE.

Usar formas adequadas de contencdo para
limitar manualmente o paciente em situacdes
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POSICIONAMENTO: cadeira de
rodas

Prevencao contra QUEDAS

Cuidados com 0 REPOUSO no Leito

de emergéncia ou durante transporte.

Informar ao paciente e as pessoas Fonte: PEREIRA E.

S, 2017

importantes  0s  comportamentos  que
precisam de intervencao.

Evitar amarrar os dispositivos de contencao
as laterais da cama.

Prender bem os dispositivos de contencao
fora do alcance do paciente.

Proporcionar aos pacientes dependentes
maneiras de solicitar ajuda quando o
cuidador ndo estiver presente.

Avaliar com regularidade a necessidade do
paciente de continuar com intervencdo de
contencao.

Explicar & familia os riscos e os beneficios
dos recursos de contengdo e a reducdo da
contencao.

Monitorar a capacidade do paciente de
manter a postura na cadeira de rodas.
Providenciar mudancas ou dispositivos na
cadeira de rodas, corrigindo problemas do
paciente ou fraqueza muscular.

Providenciar um trapezio para auxiliar nas
transferéncias, conforme apropriado.

Travar as rodas da cadeira de rodas, da cama
ou maca durante a transferéncia do paciente.
Colocar os objetos pessoais ao alcance do
paciente.

Orientar o paciente a chamar ajuda para
movimentar-se, conforme apropriado.
Colocar o leito mecéanico na posi¢cdo mais
baixa.

Providenciar para o paciente dependente uma
forma de pedir ajuda quando o cuidador nao
estiver presente.

Colocar mesa de cabeceiraao alcance do
paciente.

Colocar o dispositivo de mudanca de posicado
da cama ao alcance da mao do paciente.
Colocar campainha ao alcance do paciente.
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TRANSFERENCIA e Garantir que o equipamento funciona antes
de usé-lo.
e Discutir com o paciente e os auxiliares a
forma de realizacdo da mudanca.
e Usar uma cinta para auxiliar o paciente que
ndo consegue ficar de pé com assisténcia,
conforme apropriado.

Fonte: PEREIRAE. S, 2017.

O Quadro 6, a seguir traz, para cada intervencdo NIC mapeada: o total de
Atividades NIC; o total de atividades NIC ligadas a prevencdo de quedas; a quantidade
de Atividades NIC ligadas a prevencdo de quedas que nao foram registradas; a
quantidade de Atividades NIC ligadas a prevencao de quedas que foram registradas; e a
proporcao de Atividades NIC ligadas a prevencdo de quedas que foram registradas. No
global, observa-se que 25,6% das Atividades NIC ligadas a prevencdo de quedas sdo
registradas nos prontuarios, e 74,4% das Atividades NIC ligadas a prevencdo de quedas
ndo se encontram registradas. As intervengGes com menor proporgdo Atividades NIC
ligadas a prevencdo de quedas registradas foram: Cuidado com repouso no leito,
Prevencdo contra quedas e Contencdo Fisica, que foram registradas, respectivamente, 0s
percentuais 16,7%, 13,8% e 9,1%, das atividades NIC ligadas a prevencdo de quedas.
Conclui-se que os registros baseados na literatura NIC apresentam uma frequéncia, que
pode ser ampliada.
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Quadro 6: Atividades NIC ligadas a prevencdo de quedas registradas X Atividades
Registradas. UFF/EEAAC/MACCS: Niter6i-RJ, 2017.

Total de Ativifjades . . N ~ ~
) Total de . NIC Ilgadgs Atividades NIC Ilgad_as a prevencdo de Proporgao
Intervencao itk NIC ligadas a prevencao quedas registradas _ (_je
NIC . o de quedas Atividades
MIC a dprever:jgao nao . e Registradas
e quedas registradas Quantidade ldentificagdo
Identificar as necessidades de
seguranca do paciente com
base no nivel de capacidade
fisica e cognitiva e no
Caor;'gizl:tgo 13 06 04 02 histdrico comportamental 33.3%
anterior.
seguranca Usar dispositivos protetores
para limitar fisicamente, a
mobilidade ou o acesso a
situacdes prejudiciais.
o Determinar quantidade e tipo
Asmztgnua de assisténcia necessaria.
autocuidado: 14 03 01 02 - . 66,7%
banho/ Facilitar que o paciente tome
higiene 0 banho sozmho, conforme
apropriado.
Determinar a capacidade
atual do paciente para
transferir-se.
Selecionar a técinca de
transferéncia adequada ao
paciente.
Orientar o individuo sobre
técnicas de transferéncia de
uma area a outra.
Orientar o individuo quanto
Assisténcia ao uso de auxiliares da
no 23 13 06 07 deambulagdo. 53,8%
autocuidado: Auxiliar o paciente no
transferéncia recebimento de todo o
atendimento necessario antes
de realizar a transferéncia,
conforme apropriado.
Auxiliar o paciente a
deambular usando o corpo
como muleta humana,
conforme a propria.
Determinar a capaciedade
atual do paciente para
transferir-se.
Assisténcia Ajudar o paciente a chegar ao
no vaso sanitario/ cadeira
autocuidado: 14 01 0 01 higiénica/ comadre/ urinol 100,0%
uso de vaso partido/ urinol comum, a
sanitério intervalos especificos.
Auxiliar banho da paciente
em cadeira de banho, na
Banho 13 01 0 01 banheifa, no leito, de pé no 100,0%
chuveiro ou em banho de
assento, conforme apropriado
ou desejado.
Cofqte_zngéo 33 11 10 01 Augjligr nas mudgngas 9.1%
isica periddicas de decubito.




*continuacdo Quadro 6
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Total de
atividades
~ Total de "
Inte’z\:eér;(;ao atividades NIC I;gadas
NIC =
prevencao
de quedas

Atividades
NIC ligadas
a prevencao
de quedas
nao
registradas

Atividades NIC ligadas a prevencao de

quedas registradas

Quantidade

Identificagdo

Proporcéao
de
Atividades
Registradas

Posicionamento
cadeira de 21 05
rodas

03

02

Orientar o paciente sobre as
formas de transferir-se da
cama para a cadeira de rodas,
com base em seu estado de
salde.

Orientar o paciente sobre as
formas de funcionamento da
cadeira de rodas, conforme
apropriado.

40,0%

Prevencéo

contra quedas 65 65

56

09

Identificar déficits cognitivos
ou fisicos do paciente,
capazes de aumentar o
potencial de quedas em
determinado ambiente.

Monitorar o0 modo de andar,
o0 equilibrio eo nivelde fadiga
coma deambulagdo.

Orientar e acompanhar o
paciente para adaptar-se as
mudangas sugeridas no modo
de andar.

Auxiliar a pessoa sem
firmeza na deambulagdo.

Providenciar dispositivos
auxiliares.

Encorajar o paciente a usar
bengala ou andador,
conforme apropriado.

Educar os familiares sobre
fatores de risco que
contribuam para quedas e a
forma de reduzir esses riscos.

13,8%

Cuidados com

- 25 06
repouso no leito

05

01

Elevar as laterais de cama,
conforme apropriado.

16,7%

Transferéncia 26 10

05

05

Determinar o nivel de
consciéncia e a capacidade
de colaborar.

Ajudar o paciente a receber
todos 0s cuidados
necessarios.

Elevar a lateral da cama no
lado oposto ao do enfermeiro
evitando queda do paciente.

Usar cadeira de rodas para
movimentar o paciente que
ndo consegue funcionar.

Auxiliar o paciente a
deambular, usando o0 seu
corpo como muleta humana,
conforme apropriado.

50,0%

Global 247 121

90

31

25,6%

Fonte: PEREIRAE. S, 2017.




5-DISCUSSAO

Este estudo apresenta um mapeamento das acdes redigidas nas evolucbes do
enfermeiro, visando a prevencdo da queda na populacdo idosa hospitalizada. Notou-se
que as intervencdes de enfermagem descritas ndo demonstraram um expressivo
quantitativo divergente das acGes mencionadas pela NIC, porém pode-se constatar que
as acles basicas realizadas para que as quedas fossem evitadas apresentam-se descritas
de forma pertinente pelos enfermeiros. No entanto, este achado denota um resultado da
necessidade de agregar, ao plano terapéutico, outras acoes identificadas e comparadas a
partir da NIC para a prevencdo do evento de quedas, possibilitando que o enfermeiro
possa prescrever novas e pertinentes acdes, de forma mais rapida e visivel para toda a
equipe.

Versando-se sobre a caracterizacdo da amostra do estudo, evidenciou-se, na
condicdo de género, o predominio do sexo masculino (67,2%), sendo esse predominio
do género masculino significativo, apresentando p-valor=0,007 no teste Binomial. Esse
dado corrobora com o estudo de Vaccari (2013) sobre o evento de queda em idosos
hospitalizados, em que dos 127 idosos inseridos na pesquisa, 58,3% foram do sexo
masculino.

Porém, essa maior prevaléncia do sexo masculino identificada no presente
estudo diverge de algumas pesquisas, uma vez que destacam o sexo feminino como
sendo 0 mais prevalente em relacdo aos eventos de quedas hospitalares; e ainda pontua
uma maior perda fisiolégica de massa muscular do grupo feminino com o passar da
idade, 0 que aumenta sua fragilidade (ALEXANDRE, 2014).

O enfermeiro deve estar atento durante a hospitalizacdo para ambos 0S sexos:
feminino e masculino, pois tanto um quanto o outro, de acordo com os dados
encontrados e corroborados neste estudo, podem apresentar um potencial de riscos para
quedas. Os homens, devido a resisténcia expressada em alguns momentos, podem néo
solicitar ajuda para a sua mobilizacdo e para desempenhar atividades didrias quando

hospitalizados.
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A variavel idade identificada no presente estudo apresentou uma mediana de 70
anos. Pode-se observar que o fator idade, mesmo ndo seguindo uma distribuicdo normal
no grupo amostral (p-valor= 0,026 do teste KS e p-valor= 0,010 do teste SW), mostrou-
se como sendo um fator significante, mediante a comparacao feita pelo teste de Mann
Whitney(p-valor= 0,005), ao promover uma associacdo do fator idade com o alto grau
de risco de quedas, tendo por base a Escala Downton. Observou-se, portanto, que o alto
grau de risco de queda esta significativamente associado a idade do paciente.

A associacdo direta entre a idade e a ocorréncia das quedas demonstra que,
conforme a idade avanca, mais suscetivel o idoso se torna a este evento. Assim como a
pesquisa realizada, estudos mencionam o aumento da idade como um fator de risco de
quedas (SIQUEIRA et al., 2007; GAMA; GOMEZ-CONESA, 2008).

Autores de outras pesquisas apontam a idade superior a 65 anos, juntamente com
a pluralidade de patologias, como fatores importantes no risco de quedas, tornam-se
cada vez mais evidentes nos estudos, principalmente no meio hospitalar (COSTA et al.,
2011).

Ao analisar o estado civil dos idosos registrados nos prontuarios, notou-se que 0s
idosos solteiros, viuvos ou divorciados isto é, que vivem provavelmente sozinhos
estavam em torno de 52,2%, e 0s que vivem com companheiro (casados ou em unido
estavel), 47,8%. Esses dados contrariam o resultado encontrado na pesquisa de Vaccari
(2013), quando registrou que idosos casados/ morando juntos eram a maioria,sendo
aproximadamente 61%.

Segundo Siqueira et al. (2004), idosos separados ou divorciados apresentam
elevada possibilidade de eventos de quedas. O cuidado mutuo entre parceiros pode
explicar a ocorréncia reduzida das quedas entre aqueles que vivem com companheiro.

O conhecimento do nivel de escolaridade dos pacientes é de grande importancia
para que o enfermeiro possa realizar agdes educacionais e intervencionistas de salde.
De acordo com o IBGE (2016), a escolaridade dos idosos brasileiros é baixa, €30,7% da
populagdo idosa apresenta menos de um ano de estudo (SANTANA et al., 2015;
COUTINHO et al., 2015; LAGE et al., 2014).

No estudo, o baixo nivel de escolaridade dos idosos foi identificado, ja que a
maioria dos prontuarios demonstrou que cerca de 23,9% apresentavam ensino
fundamental completo, seguido do ensino fundamental incompleto com 19,4%.
Informagdes similares foram encontradas por Rabelo et al. (2010) em seu estudo

referente a 276 idosos internados em um hospital Universitario de Minas Gerais que
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revelou elevado indice de baixa escolaridade, sendo 94,2% (n=260) dos idosos
analfabetos ou com ensino fundamental incompleto. Diversos estudos demonstram
dados semelhantes acerca da baixa escolaridade de idosos brasileiros, como o de Sarges;
Santos; Chaves, 2017.

Dados cientificos explicitam que os idosos com baixo nivel de instrucdo
preocupam-se menos com os cuidados de saide, além de terem menor capacidade de
envolvimento na recuperacdo da salde, o que acaba aumentando o risco de quedas.
(OLIVEIRA; TREVIZAN; BESTETTI; MELO 2014; ABREU et al, 2015).

Verificou-se que 50,7% dos idosos inclusos na pesquisa apresentavam uma
renda que variava de 1 a 3 salarios minimos. Segundo Geib (2012), o poder aquisitivo
dos idosos é empregado como um poderoso determinante social de satde. Achados
analogos ao da presente pesquisa foram encontrados no estudo desenvolvido por Sarges
(2016), em que a maioria dos idosos era procedente de Belém e apresentava uma renda
de até um salario minimo. De acordo com a Sintese dos Indicadores Sociais do IBGE,
em 2013, cerca de 43% dos idosos brasileiros que residem na zona urbana apresentam
um rendimento mensal per capita igual ou inferior a um salario minimo (IBGE, 2010).

Na presente pesquisa, ndo houve uma diferenca percentual expressiva entre o
namero de idosos internados nas unidades/setores de clinica médica (40,3%) e da
clinica cirdrgica (40,3%). Segundo Luzia (2012), assim como neste estudo
desenvolvido, foi informado que a maioria dos idosos estava internada em unidades
clinicas. Ao realizar uma associac¢do do alto grau de risco de queda a partir da Escala
Downton, identificou-se que esse alto grau esta significativamente associado ao
Setor/Unidade (p-valor=0,035 do teste Qui-Quadrado); ainda verificou-se que na clinica
de ortopedia a prevaléncia do Risco Downton alto é de 100,0%, enquanto na Urologia €
de apenas 12,5%.

Os enfermeiros que trabalnham em instituicbes hospitalares precisam
implementar cuidados de seguranca para prevenir quedas nos idosos, pois, atualmente,
devido ao envelhecimento populacional e a ocorréncia de doencas crbnicas e
degenerativas, observa-se um numero crescente de pessoas com idade acima de 60
anos, apresentando alteragdes na locomogdo e na mobilizacdo fisica em ambientes
hospitalares. E os estudos vém apontando as unidades/setores de clinicas como sendo os
de maiores indices de quedas (SCHWENDIMAN et al., 2008; SHUTO et al., 2010
COSTA etal., 2011; CORREA et al., 2012).
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As comorbidades mais evidenciadas nos registros de idosos internados inseridos
no estudo (Tabela 2) foram as doencas oncoldgicas (38,8%) e as doengas do trato
gastrointestinal (26,9%). Na atualidade, as doengas oncologicas apresentam uma escala
crescente e vém acometendo cada vez mais a populacao idosa.

Entende-se que o avanco da idade amplia o risco para muitas doencas
neoplésicas, que frequentemente sdo detectadas durante as internacGes decorrentes de
intercorréncias clinicas agudas secundarias & doenga neoplésica, até entdo oculta
(HEYLAND et al., 2015).

As doencas neoplasicas também foram detectadas no estudo de Stahlhoefer
(2014), no qual ele pontua trés diagnosticos principais mais frequentes, levantados entre
0s usuarios que sofreram queda no HC/UFPR em 2012, e se relacionam aos grupos de
doencas do aparelho circulatorio (21,74%), doencas do aparelho respiratorio (13,06%) e
de neoplasias e tumores (10,88%).

Ao associar as patologias do sistema gastrointestinal com as quedas, entende-se
que os pacientes idosos com disturbios nesse sistema apresentam alteracOes
hemodinamicas, hipotensdo, algias e em alguns casos mudancas corporais, como
edema, emagrecimento, o que indiretamente vai alterar a locomocao desse paciente,
consequentemente potencializar a ocorréncia das quedas.

Em relacdo aos fatores de risco apresentados nos registros dos idosos, foram
levantados 18 fatores dos 23 apresentados pela NANADA-I e inclusos no instrumento
de coleta (APENDICE B), relacionados ao estado cognitivo e fisioldgico dos pacientes.
Destaca-se que os fatores de risco referentes ao ambiente e que ndo abordavam a
populacdo-alvo do estudo foram excluidos ao se formular o instrumento. Assim, 0s
fatores que mais emergiram foram: idade acima de 65 anos (88,1%); forca diminuida
nas extremidades inferiores (41,8%); condicGes pds-operatorias (32,8%); e mobilidade
fisica prejudicada (32,8%).

Os fatores mobilidade fisica prejudicada e forca fisica diminuida nas
extremidades inferior encontram-se em conformidade a afirmativa de Ribeiro et al.
(2016), que evidencia, em seu estudo, que o comprometimento funcional, como a
dificuldade na marcha e reducédo de forca fisica, é produzido pela inatividade fisica e
destacados com fatores de risco altamente interligado a ocorréncia das quedas.

Pode se constatar que as alteracdes clinicas e funcionais relativas a mobilidade,

como a debilidade muscular, alterac6es da marcha e do equilibrio e a incapacidade para
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realizar as atividades da vida diéria, estdo fortemente associadas a quedas (GAMA,
GOMEZ-CONESA, 2008).

Nesta pesquisa, os fatores forca diminuida nas extremidades inferiores(p-
valor=0,038 do teste Qui Quadrado), mobilidade fisica prejudicada (p-valor=0,000 do
teste Qui Quadrado) e histérico de quedas(p-valor=0,005 do teste Exato de Fisher)
apresentaram-se significativamente associados ao alto risco de queda da Escala
Downton.

A razdo de chances de quedas dos pacientes que apresentam forca diminuida é
igual a 3,1 com intervalo de confianca (1,05-9,19). Ou seja, estima-se que a chance de
um paciente com forca diminuida nas extremidades inferiores ter risco Downton alto é
3,1 vezes a chance de um paciente que ndo tem forca diminuida nas extremidades
inferiores. Em relacédo ao fator mobilidade fisica prejudicada, a razdo de chances € igual
a 7,6 com intervalo de confianca (2,36-24,7); assim, a chance de um paciente com
mobilidade fisica prejudicada ter risco Downton alto é 7,6 vezes a chance de um
paciente que ndo apresenta esse fator de risco. Ja a razdo de chances referente ao
historico de quedas € igual a 7,0, com intervalo de confianca (1,8-27,3).

Ao fazer uma reflexdo dos fatores de risco mais prevalentes no estudo, pode-se
entender que h& uma articulagdo entre os fatores e o aumento da idade; ou seja, o
processo do envelhecimento acarreta alteracdo na mobilidade fisica e diminuicdo de
forca nas extremidades inferiores.

O estudo de Sverzut (2003) faz mencéo a essa questao, e refere que a diminuicéo
da forca muscular e massa corporal podem estar relacionadas a idade; esse processo é
denominado sarcopenia, e vem tornando-se conhecido como causa de alta morbidade e
disfuncdo entre os idosos. A diminuicdo da forca muscular nas extremidades inferiores,
por exemplo, compromete a mobilidade e as atividades de vida diaria, aumentando o
risco de quedas nessa populacgéo.

Estudos realizados que abordaram a tematica das quedas demonstraram que 0s
fatores de risco mais identificados séo: ter idade acima de 60 anos, sexo feminino,
déficit muscular, problemas na marcha, incapacidade funcional, alteragBes cognitivas e
consumo de medicagéo psicotropica (GAMA; GOMEZ-CONESA, 2008).

Nota-se um diferencial nesta pesquisa, em que o fator de risco condi¢bes pds-
operatoria mostrou-se destaque percentual. Tal destaque pode ser entendido tendo em
vista que o estudo também foi desenvolvido num ambiente de clinica cirdrgica,

ambiente esse em que muitos idosos apresentam-se nessa condi¢do. No estudo de Vitor
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et al. (2015), a condicdo pds-operatoria mostrou uma associagéo estatistica significativa
em relagdo ao DE Risco de quedas.

A condicdo pos-operatoria pode estar relacionada a diversos fatores que
dificultam a deambulacdo, bem como a realizacdo do autocuidado, e ocasionar severos
desdobramentos a recuperacdo do individuo, como as quedas (VITOR et al., 2015).

Outro fator de risco destacado, e que apresentou uma significancia estatistica ao
concatenar com o alto risco da escala de Downton, foi o histérico de quedas (p-
valor=0,005 do teste Exato de Fisher). Entende-se que o historico de quedas é um fator
que deve ser identificado e investigado pelo enfermeiro, e quais foram as consequéncias
e os fatores que levaram ao episodio da queda, a fim de que medidas preventivas sejam
programadas visando evitar possiveis eventos futuros.

No tocante a associacdo obtida devido ao histérico de quedas, dados da literatura
ajudam no entendimento da articulacdo dessa associacdo significativa, os quais
confirmam que historias prévias de quedas tém sido apontadas como importante fator de
risco de cair (PROTAS et al., 2005).

Zijlstra et al. (2007) fizeram um estudo sobre escore da escala de Downton e
nele apenas um paciente ndo apresentou historia prévia de quedas, reafirmando que tal
fator é relevante na associacgao, ao se tracar o risco de queda dos pacientes.

Obteve-se uma associacgéo significativa do alto grau de risco da Escala Downton
com as seguintes questdes intervencionistas, identificadas nos registros dos prontuarios
trabalhados: movimentacdo em bloco e posicionamento no leito, que apresentou p-
valor=0,027 por meio do teste Exato de Fisher e uma razdo de chance de 11,2, com
intervalo de confianca (1,2-108,3). Dessa forma, inferiu-se que a possibilidade de
paciente com movimentacdo em bloco e posicionamento no leito obter risco Downton
alto é 11,2 vezes a chance de um paciente que nao tem movimentacao em bloco.

A restricdo no leito foi outra questdo intervencionista identificada que
apresentou significancia (p-valor=0,027 do teste Exato de Fisher), e evidenciou-se uma
razdo de chance de 11,2 com intervalo de confianca (1,2-108,3), estimando que a
chance de um paciente com restricdo no leito ter risco Downton alto é 11,2 vezes a
daquele que ndo tem essa restricao.

O auxilio na deambulacdo em pequenas distancias foi a terceira questdo
intervencionista de significancia estatitica observada, com p-valor=0,018 do teste Exato
de Fisher, e a razdo de chances foi igual a 6,1 com intervalo de confianga (1,4-27,8). Ou

seja,0 paciente com auxilio para deambular em pequenas distancias ter risco Downton
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alto € 6,1 vezes a chance de um paciente que nao precisa de auxilio para deambular em
pequenas distancias.

Os dados significativos expressos acima apresentaram uma relacdo estatistica
positiva na questdo da potencializacdo do evento de quedas. Entende-se, assim, que
intervencdes estritamente ligadas a questdes de movimentacao do paciente seja no leito
ou ndo, servem de alerta para o enfermeiro sobre a importancia do auxilio e da
supervisdo na movimentagdo do paciente, a fim de evitar o evento adverso da queda.
Esse processo de movimentacdo do paciente na maioria das vezes encontra-se
comprometida, ja que os idosos apresentam fatores, como ja destacado no estudo, que
vao promover essa mudanga na movimentacao e locomocao.

Considera-se essencial enfatizar o quanto o registro de enfermagem se mostra
eficaz e necessario para a pratica de acOGes e intervencbes por parte da equipe de
enfermagem. E de extrema importancia entender que é mediante o registro que se
respalda tudo que foi realizado no processo assistencial pelo enfermeiro e sua equipe.
Autores destacam que as anotacdes devem ser valorizadas, uma vez que é uma das
possibilidades para que o cuidado prestado ao cliente possa ser avaliado com o auxilio
de indicadores de qualidade, que mensuraram tanto o processo como 0s resultados da
assisténcia de enfermagem, existindo correlacdo positiva entre os registros e a qualidade
do cuidado (SILVA et al., 2012).

Nesse sentido, os registros devem traduzir o maximo de conhecimento sobre as
condicdes de saude dos individuos sob a responsabilidade dos profissionais da area que
prestam cuidados, incluindo-se aqui tanto os referentes a procedimentos quanto as
necessidades e queixas dos pacientes, pois é por meio deles que ocorre a legitimacdo do
trabalho profissional (VENTURINI; MARCON, 2008; SILVA et al., 2012).

Os registros nos prontudrios, a respeito de ocorréncias relativas aos pacientes e
acOes realizadas por profissionais durante o periodo de internacdo hospitalar, séo
relevantes e indispensaveis. Ressalta-se que é por meio deles que se torna possivel a
equipe multiprofissional tomar ciéncia das decisfes, acles, e resultados obtidos com a
assisténcia prestada. Além disso, tais registros fornecem informacfes para pesquisa,
servem de instrumento ético/legal que possibilitam a avaliagdo da qualidade dos
cuidados prestados ao paciente, e também sdo considerados fontes de dados para
auditoria (VENTURINI; MARCON, 2008).

H& publicacbes que explicitam medidas preventivas em relagdo a queda no

ambiente hospitalar, como a revisdo integrativa realizado por Mello (2013), que
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apresentou como resultado as seguintes medidas preventivas em artigos publicados de
2002 a 2012: programas de prevencdo de quedas; ferramentas de avaliacdo de risco;
diretrizes, intervences; presenca de acompanhante/voluntario; diminui¢do do trabalho
enfermagem; escalas de avaliacdo de funcionalidade e motora; luz de chamada;
cuidados de enfermagem; identificacdo de risco de queda; exercicios; restricdo; auxilio
a deambulacdo; presenca de grades laterais do leito; alarme; cama baixa e calgados
adequados.

Ao executar o agrupamento representado na Tabela 4 dos Grupos Similares das
acOes mapeadas, evidenciaram-se quais as intervengdes mais destacadas numa avaliagédo
geral dos registros.

Em relacdo a questdo de avaliacdo do nivel de consciéncia, observou-se que tal
termo foi descrito claramente em 59,7% dos prontuarios analisados para o estudo. Ao
interligar a questdo de avaliacdo do nivel de consciéncia com as intervengdes propostas
na NIC, em consonancia com as atividades, as intervencdes identificadas foram:
Controle do AMBIENTE: seguranga, Prevencdo contra QUEDAS e
TRANSFERENCIA.

Sobre a avaliacdo da cognicdo do paciente, é algo considerado muito importante,
tendo em vista que implicara na capacidade de compreensdo das orienta¢cdes dadas pela
equipe de saude. O estudo de Haines, et al (2011) apresenta a eficacia da educagdo em

salde realizada aos pacientes com cognicao preservada e a reducédo de quedas.

Luzia (2012), em seu estudo sobre analise do diagndstico risco de queda em
paciente adulto hospitalizado, destacou a condicdo cognitiva do paciente como
importante fator ao ser considerado para a questdo do risco de queda apresentando a
relevancia de avaliar e vigiar o sensério, 0 cognitivo, e também a avaliacdo e
comunicacdo para toda a equipe de qualquer alteracdo nesses niveis.

Para aqueles idosos com alterac@es fisicas, psicologicas ou seja, com diferentes
graus de dependéncia devem ser reforgadas as agdes intervencionistas de prevencao das
quedas, no sentido de assegurar maior qualidade de vida (FABRICIO et al., 2004).

A questdo da manutencdo do Leito Gradeado foi prescrita em 53,7% nos
prontuarios estudados. Ao cruzar essa intervencdo prescrita pelos enfermeiros com as
tracadas pela NIC, evidencia-se a ligagdo com as intervengdes: Controle do
AMBIENTE: seguranca, Cuidados com o0 REPOUSO no Leito e a TRANSFERENCIA.
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Essa ligacdo foi estabelecida de acordo com a propria esséncia da intervengdo e as
atividades apresentadas por elas.

Na questdo do Leito Gradeado prescrito, ao mapea-lo e cruzd-lo com a
intervencdo NIC, interligando as atividades apresentadas, observa-se sua correlacao
com a atividade “uso de dispositivos protetores”. Percebe-se que os estudos mostram
opinides diversas e divergentes, referentes a eficacia dessa intervengdo. Alguns afirmam
que o uso de grades no leito como dispositivos protetores pode aumentar o risco de
queda (EVANS; WOOD; LAMBERT, 2003). O estudo de Chen, Chien e Chen (2009)
informa que, dos pacientes hospitalizados que sofreram quedas, 31,7% apresentavam
grades bilaterais elevadas e 23,3% grade unilateral elevada.

Todavia, o estudo de Paiva, et al (2010) mostrou que as unidades que
apresentaram maior frequéncia de quedas ndo tinham cama com grades nem travas nas
rodas dos leitos.

Decesaro e Padilha (2001) acreditam que leitos com grades elevadas colaboram
para a prevencdo de queda do cliente, porém sua programacdo ird depender da
valorizacdo a ela atribuida pelos profissionais de saude atuantes na assisténcia, e da
disponibilidade de camas com grade e suas condi¢Ges de uso. Contudo, o trabalho
realizado por Paiva, et al (2010) refere que, em 31% dos 64 clientes que sofreram
queda, as camas nao estavam com as grades elevadas.

Assim, ao fazer uma andlise critica dessa intervencdo, nota-se que o leito
gradeado € uma intervencdo efetuada e registrada pelo enfermeiro; no entanto, ha a
necessidade de maiores evidéncias da validade dessa intervencdo para a reducdo da
ocorréncia das quedas.

A pesquisa de Luzia (2012) salienta que, apesar das condi¢bes ambientais nao
terem sido evidenciadas como um fator de risco mais prevalente, as intervencgdes
referentes ao Controle do AMBIENTE: seguranga mostraram uma maior frequéncia,
tendo em vista sua ligagdo com as atividades expressas pela NIC, assim como no
presente estudo que realca a manutengéo do leito gradeado.

Entretanto, ha estudos que apresentam dados divergentes, como o de Shever et
al. (2007), no qual a intervencdo NIC Supervisao foi identificada como a mais frequente
prescrita para idosos hospitalizados com diagndstico de risco de queda. Contudo, no
atual estudo desenvolvido, tal intervengdo ndo foi mapeada a partir dos registros, o que
ratifica 0 pensamento de que as intervengfes apresentam suas peculiaridades de acordo

com o local e o contexto institucional apresentado.
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Sobre as intervengdes registradas vinculadas a questdo de Auxilio na locomogéo
e/ou transferéncia, as intervencdes semelhantes com a NIC identificadas foram:
Assisténcia no AUTOCUIDADO: banho/higiene, Assisténcia no AUTOCUIDADO:
transferéncia, Assisténcia no AUTOCUIDADO: uso de vaso sanitario, Banho,
POSICIONAMENTO: cadeira de rodas e TRANSFERENCIA.

Outra pesquisa informa que as intervencfes NIC listadas acima também foram
evidenciadas como sendo importantes na prevencdo das quedas. Porém, ndao houve o
correlacionamento direto de tais intervengbes com a prevencdo das quedas. Infere-se,
ainda que essas acgdes intervencionistas ndo sdo prioritarias para o0 DE Risco de Queda
(LUZIA 2012).

Pode-se fazer uma analise de que tais cuidados foram descritos pelos
enfermeiros tendo em vista que sdo inerentes aos pacientes idosos; assim, subentende-se
que necessitam de auxilio para a realizacao de atividades diversas. Tal auxilio promove
maior seguranga no desenvolver das atividades desse idoso, otimizando a minimizagao
da ocorréncia das quedas.

Oliveira (2013), em sua pesquisa realizada com enfermeiros sobre a
aplicabilidade de intervencdo de enfermagem da NIC em adultos e idosos
hospitalizados, destaca que acbes como: “Auxiliar a pessoa sem firmeza na
deambulagdo”, “Providenciar dispositivos auxiliares (p. ex., bengala e andador) para
deixar o andar mais firme”, sdo intervencfes que mostram uma concordancia de 100%
entre as acdes tracadas para a prevencdo de quedas.

A estimulacdo, a ajuda e o auxilio na deambulacdo na locomocdo e/ou
transferéncia, sdo entendidos como agles béasicas e primordiais de enfermagem e que
apresentam impacto sobre os resultados nos pacientes durante a estadia no ambiente
hospitalar, a fim de evitar quedas e aumentar a forca fisica (SHEVER et al., 2011).

O estudo realizado por Paiva et al. (2010) informa que quedas de clientes que
utilizam dispositivos de auxilio na deambulagdo na locomogdo e/ou transferéncia,
podem estar relacionadas ao equipamento, inapropriadamente planejado ou devido a
técnicas inadequadas de transferéncia quando o cliente esta se levantando ou sentando.

Sobre a orientagdo ao familiar e/ou paciente, identificou-se a descricdo de tal
acao em 17,9% dos registros estudados, e as intervencdes NIC associadas foram:
Assisténcia no AUTOCUIDADO: transferéncia e Prevencdo contra QUEDAS. Estas

apresentavam atividades vinculadas & questdo de orientacdo ao familiar e do paciente.
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E muito importante fazer uma reflexdo de que a orientacdo é uma ac&o inerente
ao fazer do enfermeiro e sua equipe. Mas muitas vezes no registro € uma agdo que ainda
ndo se encontra descrita de forma clara e especifica, dado esse que, avaliando apenas
quantitativamente, pode ndo apresentar uma expressdo estatistica, porém ¢é
imprescindivel fazer entender que, mesmo ndo estando descrito o enfermeiro, realiza, na
maioria das vezes, orientagdes pertinentes e especificas a prevencdo de quedas para o
familiar e o paciente.

No que concerne a orientacdo ao familiar e/ou paciente, identificou-se em um
estudo como sendo um dos passos importantes de acGes para prevencgdo de quedas, em
especial na pessoa idosa hospitalizada. Além da avaliacdo do risco de quedas e a
atencdo a prescricao sedativa, a orientacdo ou seja, a educagdo em saude aos familiares
e pacientes é entendida como uma ferramenta fundamental para eliminar ou diminuir a
incidéncia do evento das quedas (CHEN; CHIEN; CHEN, 2009).

As orienta¢des dos cuidados necessarios para prevencdo de quedas precisam ser
realizadas de forma continua, iniciando na admissdo e prolongando-se no periodo da
internacdo. A equipe de saude deve ter consciéncia de que esses cuidados sempre
necessitam ser relembrados para os pacientes e seus acompanhantes, e tambeém é de
suma importancia sua descrigcdo para que todos possam ter ciéncia de que as orientagoes
estdo sendo feitas (CASTRO et al., 2011).

Uma das medidas e acdes de prevencdo de quedas, segundo Hemorio (2010), é a
entrega, no momento da admissdo do cliente, de um folder de orientacdo de prevencdo
de queda e, consequentemente, a realizacdo da orientacdo ao cliente e acompanhante
sobre o potencial risco de queda e as agdes pertinentes a serem desenvolvidas para a sua
prevencdo; uma vez que, por meio dessa acdo, pode-se conscientizar a familia, bem
como o proprio individuo hospitalizado.

O grupo similar, identificado como Condicdo do paciente, foi composto pelas
informacdes encontradas de como 0s pacientes apresentavam-se, por exemplo,
“paciente contido” e “paciente restrito ao leito”. Essas condi¢Ges foram encontradas
descritas em 17,9% dos prontuarios inclusos no estudo e, ao articular com as
intervengdes NIC, mapearam-se: Controle do AMBIENTE: seguranca e CONTENCAO
Fisica.

O registro dessa condicdo apresentada pelo paciente chama atencdo para a

importancia da descricdo de como ele apresenta-se, articulando essa condigdo com a
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prevencdo de quedas. Entende-se que, no presente estudo, a porcentagem identificada
nas referidas acfes ndo obteve um expressivo quantitativo.

A contencéo fisica é uma pratica utilizada no ambiente de clinica, na unidade de
terapia intensiva, psiquiatria, pacientes com alteracdo cognitiva e alto risco de violéncia
(COREN, 2009). A utilizacdo do recurso de contengdo é algo discutido em muitos
estudos. Fatores importantes estdo vinculados a esse tipo de intervencdo, como a
dignidade do paciente e o impacto psicolégico da contengdo tanto para 0s pacientes
quanto para os familiares. Visto que ndo ha estudos consistentes até 0 momento que
mostrem o efetivo beneficio e riscos dessa medida de contencdo fisica, existe a
necessidade de ser mais explorada em investigacbes que avaliem a sua seguranca e
eficacia (ARAUJO et al., 2010). A partir dessas questdes que emergem juntamente com
a intervencdo de conter o paciente, é de extrema importancia redigir em documento a
implementacao dessa acao intervencionista, a fim de prevenir riscos ao paciente.

Assim como apontado no presente estudo, a intervencio CONTENCAO Fisica
no estudo de Luzia (2012) também apresentou baixa prevaléncia em relacdo ao seu
registro. A pesquisa desenvolvida por Herrera (2012) mapeou doze atividades ligadas a
intervencio CONTENCAO Fisica.

Estudos referem que os profissionais de saude justificam frequentemente o uso
de medidas de restricdo, tendo como foco o cliente, para controle comportamental, de
agitacdo e agressividade, objetivando manter a sua seguranca.

Em relacdo a descricdo sobre a identificacdo do risco de queda, observou-se no
estudo que, mesmo o enfermeiro e sua equipe detectando esse risco nos leitos, apos
avaliacdo prévia do paciente, essa intervencdo foi pouco descrita nos prontuarios, em
que apenas 5,2% apresentaram tal acdo redigida (SILVA, 2015).

Ao comparar o grupo similar Risco de Queda informado com a intervencdo NIC
e as atividades apresentadas, pode-se evidenciar que tal acdo encontra-se diretamente
relacionada a intervencdo Prevencdo contra QUEDAS, que destaca a importancia da
colocacdo de avisos de alerta aos funcionarios de que se trata de um paciente com risco
de queda e também o registro efetivo no prontuéario dessa identificacéo.

Entende-se que a prevencdo das quedas e a correta identificacdo dos pacientes
que apresentam suscetibilidade para tal ocorréncia sdo elementos que alicercam a
promogdo da seguranca do paciente; assim, o conhecimento do risco a queda pode
significar um indicador para 0 monitoramento da seguranca do paciente nesse aspecto
(DA COSTA-DIAS; FERREIRA, 2014; URBANETTO et al., 2013).
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O estudo de Hitcho, et al (2004) ja fazia menc¢éo da importancia da identificagcdo
do paciente com risco de queda, o qual pontua tal medida como um dos elementos para
a implementacdo de programas de prevencdo. O presente estudo buscou, além da
identificacdo de risco do paciente, também o registro daqueles pacientes encontrados e
classificados com o risco de queda, para que toda a equipe tomasse conhecimento do
risco apresentado e também a intervencao executada fosse legitimada pelo registro.

E pertinente elucidar que o Dominio Fisioldgico: Basico e o Nivel: Facilitagio
do Autocuidado prevaleceram em relacdo as intervencdes NIC mapeadas. Essa
informacao apresenta uma inferéncia, no que se visualiza no decorrer do estudo, que,
apesar de a prevencdo de quedas ser uma questdo que apresenta cuidados vinculados a
outros dominios e niveis como Seguranca: controle de risco e Fisiologico Bésico:
controle de imobilidade, os quais também afloraram no estudo. A questdo da
facilitacdo, do auxilio e da ajuda no desempenhar das atividades do idoso hospitalizado
€ mais emergente ao se pesquisar as acOes efetuadas e registradas, tendo em vista a
prevencéo do evento queda hospitalar.

Ao realizar uma comparacdo entre os dados registrados e as intervencdes/
atividades que a NIC nos apresenta relativas a prevencdo de quedas, mediante dados
percentuais informados no Quadro 5, observou-se que a frequéncia de acOes
intervencionistas € baixa nos registros, haja vista a diversidade de intervencdes
apresentadas pela NIC para serem desenvolvidas e registradas pelos enfermeiros, a fim
de que os eventos de quedas possam ser evitados.

Houve, ainda, a possibilidade de fazer um levantamento dos verbos mais
utilizados nas descri¢cbes das intervencgdes, visando a prevencdo de quedas. Sendo
assim, foram observados, por meio do recurso da Nuvem de Palavras e porcentagens
expressas, 0s seguintes verbos, sendo 0s que mais apareceram na pesquisa: Avaliar,
Manter, Encaminhar e Auxiliar, sendo 0s que mais apareceram na pesquisa. Entende-se
que os verbos mais prevalentes representam acfes vinculadas a avaliacdo do risco de
gueda e a questdo da ajuda/assisténcia por parte da equipe de enfermagem para com o
paciente, no intuito de reduzir o risco.

Ao buscar dados na literatura cientifica para que pudesse articular com 0s
encontrados no estudo em relacdo a linguagem verbal, houve uma limitacdo, ndo sendo
identificado estudo relacionado a essa tematica que vinculasse a questdo verbal das
intervencdes tragadas com o risco de queda. Tal fato explicitou as limitagOes para

ampliar discussdo do estudo e reitera a importancia de trabalhar todo o contexto das
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intervencdes de enfermagem, unindo sempre a descri¢do/ registro com a realidade
apresentada dentro das possibilidades, identificando também os desafios e as lacunas a
serem contempladas.

Realizando uma analise das atividades inseridas nas intervences NIC mapeadas
no estudo, ndo encontradas nos registros dos enfermeiros, observou-se que a maioria
das atividades consistia em ac¢des vinculadas ao fator de risco ambiental.

Numa andlise critico-reflexiva, entende-se que tais acdes sejam desempenhadas
pelos enfermeiros e sua equipe no decorrer do processo assistencial; no entanto, ndo sdo
redigidas no instrumento documental. Pressupde-se que tal registro ndo seja efetuado
devido a certos fatores: o déficit de profissionais, acarretando assim um tempo menor
para efetuar um registro mais detalhado; baixa conscientizacdo de que o registro dessas
acOes seja necessario e importante no que remete a prevencdo de quedas; ou até mesmo
por serem intervengdes, sobre as quais os enfermeiros tenham um entendimento prévio
de que sejam acOes de menor importancia para serem descritas, visto que séo questdes
estruturais.

As questdes vinculadas as acdes de prevencdo de quedas, ligadas as intervencoes
tracadas para o fator ambiental, mostram-se com baixa prevaléncia em outros estudos,
fazendo, assim, uma retratacdo do pouco uso e registro no ambiente hospitalar (LUZIA,
2012).

A identificacdo e o0 registro dos riscos ambientais, juntamente com as
orientacdes aos pacientes, permitem o levantamento das necessidades prioritarias e o
desenvolvimento de estratégias para a prevencdo das quedas acidentais; no entanto,
essas orientacdes feitas e as acdes realizadas apresentam déficit no registro (ALMEIDA,
ABREU, MENDES 2010).

No desenvolver deste estudo documental e de mapeamento enfocando nas agdes
intervencionistas de prevencdo de quedas, surgiram algumas limitacdes, dentre elas a
dificuldade de coleta de dados, utilizando como fonte o prontuario do paciente e
evolucédo do enfermeiro. Ou seja, algumas vezes 0s prontuérios ndo eram encontrados e,
como 0s prontudrios da institui¢cdo ainda ndo sdo informatizados, surgiram dificuldades
de compreensdo de grafias e de encontrar os dados de forma organizada. Além disso,
inicialmente, devido ao processo de mudanca de gerenciamento e gestdo do hospital,
como ja mencionado na metodologia do estudo, houve uma grande dificuldade de

acesso aos dados globais de internagéo de pacientes idosos nos ambientes de pesquisa.
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Acredita-se que o presente estudo possa servir de base para o incremento de
novas acOes preventivas referentes ao evento de queda no plano terapéutico de
enfermagem. Almeja-se também que novos estudos com a utilizacdo do mapeamento
cruzado sejam desenvolvidos, possibilitando ampliacdo no registro padronizado e o
aflorar da necessidade de impulsionar a implementacao do prontuério eletrénico. Assim,
as informacdes poderdo ser mais abrangentes e precisas, para a compreensao de toda a
equipe, e agregue mais acgdes intervencionistas ndo s6 em relagdo a prevencdo das

quedas, como outras necessidades emergidas pelos pacientes.



5. CONCLUSAO

Este estudo, mapeou as intervencdes de enfermagem registradas pelos
enfermeiros, para os idosos com risco de queda, registradas nos prontuarios, com as
intervencdes/atividades propostas pela Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem
(NIC), mediante a ferramenta metodoldgica do mapeamento cruzado e constatou que
as intervencbes apresentavam-se redigidas pelos enfermeiros. No entanto essas
intervencOes apresentaram pouca diversidade, porém foram similares as apresentadas
pela NIC. Ao se promover essa comparacao, verificou-se que a NIC apresenta muitas
atividades para serem implementadas, com intuito de evitar quedas, que podem ser

inclusas nos registros do enfermeiro e nos instrumentos de prescricao de enfermagem.

Ao comparar as intervencGes de enfermagem registradas nos prontuarios
com as propostas pela NIC, reconheceu-se a complexidade do cuidado com os idosos
hospitalizados, e inter-relacionado com a prevencao das quedas.

De todas as 288 frases intervencionistas mapeadas ligadas a prevencao de
quedas, nos 67 prontuarios analisados, p6de ser feito um agrupamento das
intervencdes semelhantes, o que culminou em 06 grupos identificados no decorrer do

estudo como Grupos de Similares.

As intervencdes NIC mapeadas foram: Controle do AMBIENTE: seguranca;
Assisténcia no AUTOCUIDADO: banho/higiene; Assisténcia no AUTOCUIDADO:
transferéncia; Assisténcia no AUTOCUIDADO: uso de vaso sanitario, Banho;
CONTENCAO Fisica; POSICIONAMENTO: cadeira de rodas; Prevencdo contra
QUEDAS; Cuidados com 0 REPOUSO no Leito; e TRANSFERENCIA. E de grande
valia destacar que a intervencdo Prevencdo contra QUEDAS que esta diretamente
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ligada ao diagndstico de Risco de queda foi a que obteve maior quantitativo de

atividades mapeadas e comparadas ao que se encontrou no registro dos enfermeiros.

Com o realizar do estudo, houve a possibilidade de conhecer e aprender
acerca da diversidade de atividades sugeridas pelas intervencGes/atividades NIC, as
quais podem incrementar o registro de enfermeiro em relacdo as acGes preventivas no
evento de quedas. E de suma importancia desenvolver estudos que possam despertar a
criagdo de instrumentos padronizados, protocolos, bundles, dentre outros, que
disponibilizem maior quantitativo de intervencgdes pertinentes e eficazes na prevencéo
de quedas no ambiente hospitalar, instrumentos esses que possam, além de agregar
mais acles intervencionistas, contribuir para um processo de registro mais agil e que

contemplem os fatores importantes a serem destacados.

Dai a necessidade de realizacdo de pesquisas que sustentem a pratica do
cuidado associado a questdo da manutencdo da seguranca do paciente, em especial a
questdo de acOes preventivas para a minimizacdo da ocorréncia de quedas na

populacdo idosa hospitalizada.

E de extrema valia ressaltar que, mesmo a unidade contendo um plano
terapéutico de enfermagem que aborda acGes pertinentes a prevencao de quedas, ao se
buscar registro de agdes intervencionistas descritas nas evolugdes de enfermagem,

foram encontradas informacdes interligadas a prevencao das quedas.

Ao promover o levantamento das atividades pertinentes a classificacdo de
risco de queda, sugeridas pelas intervengdes NIC mapeadas, e que ndo foram descritas
pelos enfermeiros, identificou-se que grande parte das atividades encontravam-se
ligadas as questBes estruturais e ambientais, remetendo assim a reflexdo de
desenvolver estudos que possam subsidiar os modos de incorporacdo de acOes

intervencionistas nos instrumentos de prescricdo de enfermagem.

Os achados no presente estudo apontam para a importancia de se tragar e
registrar as acgdes realizadas com os idosos hospitalizados, para a prevengdo das
quedas, promovendo a seguranca do paciente. E de tamanha relevancia também
destacar que o estudo traz a questdo do processo de enfermagem interligado com a
linguagem padronizada, o que acaba remetendo a qualificacdo da assisténcia prestada

ao paciente com potencial risco de queda.
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No desenvolver da pesquisa, houve ainda a possibilidade da identificacdo
de fatores, como: a idade avangada, o historico de quedas, setores/unidades que idosos
encontram-se internados, forga de extremidade inferior diminuida, movimentacdo em
bloco, restricdo ao leito e mobilidade fisica prejudicada. Tais fatores apresentaram
significancia na associacdo do alto grau de risco de queda, tendo por base a Escala de
Downton, despertando uma reflexdo de novas possibilidades de estudos envolvendo
questBes pertinentes a ocorréncia de quedas no ambiente hospitalar.

Realizar o presente estudo foi de grande enriquecimento em todo o
caminho metodoldgico, mesmo com os desafios encontrados na analise dos dados dos
registros de enfermagem. Os dados encontrados reafirmam a importancia de elencar e
registrar cuidados essenciais e com impacto, para que o desafio da prevencdo de
quedas nos idosos hospitalizados possa ser cada vez mais supera.

O realizar do estudo viabilizou a padronizacdo das intervencbes de
enfermagem voltadas para o risco de queda do idoso hospitalizado, possibilitando
assim um impacto e mudanca pertinente na pratica de enfermagem, despertando novas
possibilidades de pesquisas interligadas a tematica e promovendo sempre um processo

de ensino-aprendizagem para o desenvolver de uma assisténcia cada vez mais segura.
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8- APENDICES

APENDICE A- Instrumento de Coleta de Dados- Intervencdes de Enfermagem para Risco de Queda

Data da Coleta:  / 12017
Nome: Numero de Prontuario:
Sexo: Feminino () Masculino () Idade:
Unidade/ Setor: CMM () CMF () Datas de Internagéo:
CCM( ) CCF ()
Estado Civil: Solteiro ( ) Escolaridade: Ens. Fund. Completo ( )
Casado () Ens. Fund. Incompleto ( )
Viavo () Ens. Médio Completo ( )
Divorciado ( ) Ens. Médio Incompleto ( )
Outros () Ens. Superior ()
N&o ha ()
Renda: 1 até 3 salarios min. ()
3 até 6 salarios min. ()
Mais de 6 salarios min. ()
N&o ha ()

Diagnostico Médico:
Doencas Cardiovasculares ( )
Doengas do Sistema Respiratorio ()
Doencas do Sistema Renal ( )
Doengas do Sistema Enddcrino ()
Doengas infecciosas

Outros () Qual:




Pré-Cirdrgico ()
Pés-Cirurgico ()

Fatores de risco identificados para o Diagnéstico de Risco de Queda:

Em adultos:

Histdria de quedas ( )
Protese de membro inferior ( )

Idade acima de 65 anos ()
Uso de cadeira de rodas( )

Uso de dispositivos auxiliares (andador, bengala) ( )

Fisiologicos:

Anemias ( )

Acrtrites ()

Déficits proprioceptivos ( )
Dificuldade na marcha ( )
Doenga vascular ( )

Falta de sono ()

Hipotensao ortostatica ( )
Mobilidade fisica prejudicada ( )
Neuropatia ( )

Problemas nos pés ( )

Pontuacéo da Escala de Downton: 0-1 ( )
1-2()
Maisde 2 ()

Condicoes pos operatorias( )
Diarréia ()
Dificuldade visuais ( )
Equilibrio Prejudicado ( )
Forca diminuida nas extremidades inferiores ( )
Incontinéncia ( )
Neoplasia ( )
Presenca de doenca aguda ( )
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DATA

REGISTRO DE INTERVENCAO

VERBO/TERMO
IDENTIFICADO
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APENDICE B- Tabela Suporte: Intervencdes e Atividades de Enfermagem Segundo a NIC, Mapeadas nos Registros em Prontuarios de ldosos

com Risco de Queda.

Intervencéo NIC e Definicdo

Dominio e Nivel NIC

Atividade

Controle do AMBIENTE:
seguranca

Definigdo:Monitoramento e
manipula¢do do ambiente fisico para
a promocao da seguranga.

Assisténcia no AUTOCUIDADO:
banho/higiene

Definicdo:Assisténcia ao paciente
para que faca a higiene pessoal.

Assisténcia no AUTOCUIDADO:
transferéncia

Definicdo: Assisténcia a paciente com
limitagOes nos movimentos
independentes para aprender a mudar
a localizagéo do corpo.

Dominio: Seguranca
Nivel: Controle do Risco

Dominio: Fisiolégico: Basico
Nivel: Facilitacdo do Autocuidado

Dominio: Fisiolégico: Basico
Nivel: Facilitacdo do Autocuidado

Identificar as necessidades de seguranca do
paciente com base no nivel de capacidade
fisica e cognitiva e no historico
comportamental anterior.

Usar dispositivos protetores para limitar
fisicamente, a mobilidade ou o acesso a
situacOes prejudiciais.

Determinar quantidade e tipo de assisténcia
necessaria.

Facilitar que o paciente tome o banho
sozinho, conforme apropriado.

Determinar a capacidade atual do paciente
para transferir-se.

Selecionar a técnica de transferéncia
adequada ao paciente.

Orientar o individuo sobre técnicas de
transferéncia de uma area a outra.

Orientar o individuo quanto ao uso de
auxiliares da deambulacéo.

Auxiliar o paciente no recebimento de todo
o atendimento necessario antes de realizar
a transferéncia, conforme apropriado.
Auxiliar o paciente a deambular usando o
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Assisténcia no AUTOCUIDADO:
uso de vaso sanitario

Definigdo:Auxilio a outra pessoa nas
eliminacGes.

Banho

Definicdo:Limpeza do corpo com
propésito de relaxamento, asseio e
restabelecimento.

CONTENCAO Fisica

Definigdo:Aplicagdo, monitoragdo e
remocéao de dispositivos de contencéo
mecanica ou contencdo, manual
utilizados para limitar a mobilidade
fisica do paciente.

POSICIONAMENTO: cadeira de

Dominio: Fisioldgico: Basico
Nivel: Facilitacdo do Autocuidado

Dominio: Fisioldgico: Basico
Nivel: Facilitacdo do Autocuidado

Dominio: Seguranca
Nivel: Controle do Risco

Dominio: Fisiolégico: Béasico

corpo como muleta humana, conforme
apropriado.
Avaliar o0 paciente ao término da
transferéncia quanto a laterais da cama
levantadas.
Ajudar o paciente a chegar ao vaso
sanitario/ cadeira higiénica/ comadre/
urinol partido/ urinol comum, a intervalos
especificos.

Auxiliar banho da paciente em cadeira de
banho, na banheira, no leito, de pé no
chuveiro ou em banho de assento,
conforme apropriado ou desejado.

Auxiliar nas mudancas periddicas de
decubito.

Auxiliar nas necessidades relativas a
nutricdo, eliminacdo, hidratacdo e higiene
pessoal.

Documentar o0s motivos do uso da
intervencdo restritiva, a resposta do
paciente & intervencdo, sua condicao fisica,
0s cuidados de enfermagem oferecidos
durante a intervencdo e a justificativa para
suspender a contengéo.

Orientar 0 paciente sobre as formas de
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rodas

Defini¢do:Colocacdo de paciente em
cadeira de rodas adequadamente
escolhida para melhor o conforto,
promover a integridade da pele e
favorecer a independéncia.

Prevencao contra QUEDAS
Definicdo:Instituicdo de precaucdes

especiais para paciente com risco de
leséo em decorréncia de quedas.

Cuidados com o REPOUSO no
Leito

Nivel: Controle da Imobilidade

Dominio: Seguranca
Nivel: Controle do Risco

Dominio: Fisiolégico: Basico
Nivel: Controle da Imobilidade

transferir-se da cama para a cadeira de
rodas, com base em seu estado de satde.
Orientar o paciente sobre as formas de
funcionamento de cadeira de rodas,
conforme apropriado.

Identificar déficits cognitivos ou fisicos do
paciente, capazes de aumentar o potencial
de quedas em determinado ambiente.
Monitorar o0 modo de andar, o equilibrio eo
nivel de fadiga coma deambulacéo.
Orientar e acompanhar o paciente para
adaptar-se as mudancas sugeridas no modo
de andar.

Auxiliar a pessoa sem firmeza na
deambulacéo.

Providenciar dispositivos auxiliares.
Encorajar o paciente a usar bengala ou
andador, conforme apropriado.

Educar os familiares sobre fatores de risco
que contribuam para quedas e a forma de
reduzir esses riscos.

Colocar avisos de alerta aos funcionarios
de que se trata de paciente com risco de
queda

Elevar as laterais de cama, conforme
apropriado.




121

Definicdo:Promogdo de conforto,
seguranga e prevencao de
complicagdes em paciente incapaz de
sair do leito.

TRANSFERENCIA
Definicdo: Movimentacéo de paciente

com limitagdo de  movimentos
independentes.

Dominio: Fisioldgico: Basico
Nivel: Controle da Imobilidade

Ajudar nas medidas de higiene.
Auxiliar nas atividades de vida diaria.

Determinar o nivel de consciéncia e a
capacidade de colaborar.

Ajudar o paciente a receber todos o0s
cuidados necessarios.

Elevar a lateral da cama no lado oposto ao
do enfermeiro evitando queda do paciente.
Usar cadeira de rodas para movimentar o
paciente que ndo consegue funcionar.
Auxiliar o paciente a deambular, usando o
seu corpo como muleta humana, conforme
apropriado.

Avaliar o paciente ao término da
transferéncia quanto a laterais da cama
levantadas.

Planejar o tipo e 0 método da mudanca.
Determinar quantidade e tipo de assisténcia
necessaria.

Fonte: Dados da pesquisa, Niter6i/RJ — 2017.
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APENDICE C- SOLICI:I'A(;AO DE PESQUISA PARA O HOSPITAL
UNIVERSITARIO ANTONIO PEDRO/ UFF

Solicito a Diretoria do Hospital Universitario Anténio Pedro/ UFF autorizacao
para realizar a pesquisa “INTERVENCOES DE ENFERMAGEM EM
IDOSOS HOSPITALIZADOS COM RISCO DE QUEDA: um estudo de
mapeamento”, de responsabilidade da pesquisadora mestranda Eliane da Silva
Pereira e da orientadora Prof.2 Dr.2 Selma Petra Chaves Sa.

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Universidade

Federal Fluminense
Telefones para contato: (21) 2495-3359 — (21) 99939-2382 (pesquisador)
(21) 99861946 (orientador)

Esta pesquisa sera realizada no periodo de cinco meses, com previsdo de iniciar
em fevereiro/2017 e terminar em julho/2017. A pesquisadora comparecera a unidade,
para coleta dos dados, no minimo duas vezes por semana.

O objetivo desta pesquisa consiste em Comparar as intervencdes de enfermagem
referentes ao risco de queda no idoso hospitalizado, registradas nos prontuarios, com as
atividades e intervencfes propostas pela Nursing Interventions Classification (NIC);
mapear as acdes de enfermagem registradas pela equipe de enfermagem, para 0s idosos
com risco de queda e identificar as atividades sugeridas pela NIC que ndo foram
descritas pelos profissionais na assisténcia aos idosos hospitalizados com risco de
queda.

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, quantitativo do tipo mapeamento
cruzado. Optou-se, como cenario de pesquisa, o0 ambiente de Clinica Médica e
Cirargica. Primeiramente serd realizado um levantamento dos prontuarios dos idosos
que apresentam Risco de Queda, identificados previamente no plano terapéutico
utilizado pela instituicdo, o qual apresenta como referéncia para identificacdo do risco
de queda a escala de Downton. Consequentemente, partiremos para a identificagdo das
Intervencdes de Enfermagem descritas nos prontuarios (evolugdo ou prescricdo de

enfermagem) para os idosos identificados com Risco de Queda. Em seguida,
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serarealizada a comparacdo/ mapeamento entre as intervencdes descritas e as propostas
pela NIC. O tratamento dos dados serd por meio de estatistica descritiva, construida
planilha no Excel e, posteriormente, transferidos e analisados. Logo realizar-se-4 uma
analise estatistica inferencial, com o auxilio do programa Statistical Package for Social
Sciences-SPSS 16.0. No seguimento da pesquisa, pretende-se fazer o mapeamento
cruzado dos dados encontrados na pesquisa com as intervengdes propostas pela NIC
para o risco de queda.

Com este estudo pretendemos contribuir de forma relevante para aprimorar a
questdo da seguranca do paciente, tendo em vista as intervencdes de enfermagem na
prevencgdo das quedas em idosos hospitalizados.

Vale ressaltar que a referida pesquisa ndo oferece riscos ou danos fisicos,

econOmicos ou sociais.

Termo de Compromisso: Comprometo-me a utilizar os materiais e dados
coletados exclusivamente para fins previstos no protocolo e a publicar os resultados
sejam eles favoraveis ou ndo. Aceito a responsabilidade pela conducédo cientifica do
projeto acima.

Data: / /

Assinatura

Termo de Compromisso da Diretoria do Hospital Universitario Antdnio Pedro/
UFF. Esta instituicdo tem condicdes para desenvolvimento deste projeto, autorizo sua
execucao.

Responsavel:

Assinatura

Carimbo da instituicdo:

Data: / /
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Hospital Universitéario
Anténio Pedro . >
untarsisade Fosrai rumncee Universidade Federal Fluminense

APENDICE D: DECLARACAO DE AUTORIZAGAO PARA A PESQUISA

Declaro tomar ciéncia, como diretor de enfermagem do Hospital Universitario Antonio
Pedro (HUAP), a coleta de dados da pesquisa intitulada:

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM EM IDOSOS HOSPITALIZADOS COM RISCO DE
QUEDA: um estudo de mapeamento. Esta pesquisa deverd trazer contribuicdes
cientificas, académicas e sociais para os sujeitos pesquisados e/ou pacientes, sendo os
pesquisadores: mestranda Eliane da Silva Pereira, orientada pela Prof* Dr. Selma Petra
Chaves S4, cientes de suas responsabilidades; bem como o Hospital Universitério
Antdnio Pedro (HUAP), ciente de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-
estar dos sujeitos da pesquisa nela recrutados, dispondo da infraestrutura necessaria

para a garantia de tal seguranga e bem-estar, conforme a Resolugdo CNS 466/12
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Hospital Universitario Antonio Pedro
Rua Marqués de Parand 303 - Centro — Niter6i — RJ — CEP: 24033-900
Tels: 2629-9408/9409/9421 Fax: 2629-9418

e-mail: dire¢ao@huap.uff.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
ESCOLA DE ENFERMAGEM AURORA DE AFONSO COSTA
MESTRADO ACADEMICO DAS CIENCIAS DO CUIDADO EM SAUDE
APENDICE E- SOLICITACAO DE DISPENSA DO TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
ESCOLA DE ENFERMAGEM AURORA DE AFONSO COSTA
MESTRADO ACADEMICO DAS CIENCIAS DO CUIDADO EM SAUDE
APENDICE E- SOLICITACAO DE DISPENSA DO TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisadoras: Prof' Dr. Selma Petra Chaves Sa e Mestranda Eliane da Silva Pereira

COMITE DE ETICA E DA PESQUISA (CEP)

Solicito dispensa do TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO do
projeto intitulado: “INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM EM IDOSOS
HOSPITALIZADOS COM RISCO DE QUEDA: um estudo de mapeamento”, com as
seguintes justificativas:

1- Trata-se de uma pesquisa trasnversal cujo levantamento de dados seré realizados
em prontudrio onde n@o havera risco fisico e/ou biol6gico para os pacientes
tampouco para os pesquisadores, uma vez que o estudo consite em
observacional e documental.

2- A confidencialidade da identificagiio pessoal dos pacientes sera garantida pelo
pesquisador principal, pelas técnicas de levantamento e armazenamento de

dados, logo os pacientes ndo sofrerdo danos emocionais.

Atenciosamente:

Niteréi/ RJ 16 de movemb® de 2016

Sl . o B

Prof* Dr. Selma Petra Chaves Sa

Eliane da Silva Pereira
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APENDICE F- DECLARACAO DE AUTORIZACAO PARA A PESQUISA

'er Universidade Federal Fluminense

I e
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Hoaplial Bnivarationss
Antonio Pedro |

DECLARAGCAO DE AUTORIZACAO PARA A PESQUISA

Declaro tomar ciéncia e autorizar, como Diretor Académico do Hospital Universitario
Antdnio Pedro (HUAP), a coleta de dados da pesquisa intitulada: “Interven¢des de
enfermagem em idosos hospitalizados com risco de queda: um estudo de
mapeamento”. Esta pesquisa devera trazer contribui¢des cientificas, académicas e
sociais para os sujeitos pesquisados e para os pacientes, sendo o(a) pesquisador(a)
Eliane da Silva Pereira, ciente de suas responsabilidades; bem como o Hospital
Universitario Antonio Pedro (HUAP), ciente de seu compromisso no resguardo da
seguranga e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo da
infraestrutura necessaria para a garantia de tal seguranga e bem-estar, conforme a
Resolugdo CNS 466/2012.

Niteroi, 7 de dezembro de 2016.

i

PROF. RUBENS ANTUNES DA CRUZ FILHO
Gerente de Ensino e Pesquisa HUAP/EBSERH

Hospital Universitario Antonio Pedro
Rua Marqués do Parana 303 — Centro — Niter6i — RJ — CEP: 24033-900
Tels: 2629-9408/9409/9421 Fax : 2629-9418
e-mail: rubensacfilho@huap.uff.br
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PEDRO / FACULDADE DE

ANEXO A- Aprovagiio do Comité de Etica de Pesquisa

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INTERVENCOES DE ENFERMAGEM EM IDOSOS HOSPITALIZADOS COM RISCO
DE QUEDA: um estudo de mapeamento.

Pesquisador: ELIANE DA SILVA PEREIRA

Area Temitica:

Versio: 2

CAAE: 64103616.1.0000.5243

Instituicdio Proponente: Mestrado Académico em Ciéncias do Cuidado em Saide- UFF

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.004.425

Apresentacdio do Projeto:
ProjemdeDi&selmﬁodeMmadkodémkoemCiénchs@CuidadoﬂnSaMedaEscohdeEufzmagemdaUFF.
Trata-se de um estudo metodolégico do tipo mapeamento cruzado, tendo como cendrio de pesquisa o ambiente de
Clinica Médica e Cirtrgica do HUAP, consistindo em 3 etapas.

PRIMEIRA ETAPA: ser4 realizado um levantamento dos prontudrios, dos idosos os quais apresentam Risco de Queda,
identificados previ 10 plano terapéuti uﬁﬁzzdopelainsﬁnxigzo,oqualapresmmmmreﬁzt&xciapara
identificagdo do risco de queda a Escala de Downton.

SEGUNDA ETAPA: Identificagdo das Intervencoes de Enfermagem descritas nos prontudrios (evolugio ou prescrigdo
de enfermagem) para os idosos identificados com Risco de Queda a fim de evitar a ocorréncia da mesma.

pela NIC.
O tratamento dos dados serd através de estatistica descritiva, serd construida planilha no software Excel e
posteriormente transferidos e analisados com a fer do map ) cruzado. Logo realizari-se uma andlise

cslaﬁs:icainfc:mciaLcomoauxiliodopmgmmaStaﬁsﬁcalPackage

Enderego: Rua Marqués de Paran, 303 4° Andar

Bairro: Centro CEP: 24.030-210
UF:RJ Municipio: NITEROI
Telefone: (21)2629-9189 Fax: (21)2629-9189 E-mail: etica@vm. uff.br
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Continuagado do Parecer: 2.004.425

forSocial Sciences-SPSS 16.0, o qual ¢ um software aplicativo, do tipo cientifico itil para trabalhar-se com dados
estatisticos.

Os participantes desta pesquisa serd constituida por idosos a partir dos 60 anos, os quais estiverem internados no
ambiente hospitalar e apresentarem risco de queda descrito nos planos terapéuticos anexados nos prontusrios levantado
a partir da escala para risco de queda (Escala de Downton). Desfecho Primério: Comparagédo dos termos mapeados em
relagdo as intervengdes para o risco de queda com as intervengdes apresentadas pela Nursing Interventions
Classification (NIC)

Tamanho da Amostra no Brasil: 80

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério: Comparar as intervengdes de enfermagem referente ao risco de queda no idoso hospitalizado
registradas nos prontudrios, com as atividades e intervengdes propostas pela NURSING INTERVENTION
CLASSIFICATION (NIC).

Objetivo Secunddrio: Mapear as agoes de enfermagem registradas pelos enfermeiros, para os idosos com risco de
queda.Identificar as atividades sugeridas pela NURSING INTERVENTION CLASSIFICATION (NIC) que ndo foram
descritas pelos profissionais na assisténcia aos idosos hospitalizados com risco de queda.

Avaliacdio dos Riscos e Beneficios:

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica cujo levantamento de dados seré realizados em prontusrio onde nfo haverd risco
fisico e/ou biolégico para os pacientes tampouco para os pesquisadores, uma vez que o estudo consiste de fonte de
dados secunddrios (prontudrios). A confidencialidade da identificagdio pessoal dos pacientes serd garantida pelo
pesquisador principal, pelas técnicas de levantamento e armazenamento de dados, logo os pacientes ndo sofrerdo danos
emocionais.

Beneficios: O estudo visa padronizar a linguagem informal das intervengdes de enfermagem para o risco de queda, para
assim haver um melhor ¢ mais claro entendimento do processo de enfermagem, assim otimizando a sistematizag3o da
assisténcia de enfermagem.

Comentirios e Consideragdes sobre a Pesquisa: .

O projeto estava em pendéncia, tendo sido recomendado fazer TCLE para os enfermeiros que tenham feito as anotagdes
nos prontudrios, visto que presume-se que a maioria, ou mesmo a totalidade, ainda esteja em atuacfio no hospital em
questdo.

. Enderego: Rua Marqués de Parana, 303 4° Andar

Bairro: Centro CEP: 24.030-210
UF: RJ Municipio: NITERO!
Telefone: (21)2629-9189 Fax: (21)2623-9189 E-mail: etica@vm.uff.br
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Consideragdes sobre os Termos de apresenta¢io obrigatéria:

A pendéncia foi cumprida e todos os documentos solicitados foram apresentados.
Conclusges ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Nio existem mais pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

_ Auor [ Simagio
InformagGes Bésicas | PB_INFORMACOES B ICAS DO P 07/03/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_835585.pdf 18:18:29
Outros CARTA. pdf 07/03/2017 |ELIANE DA SILVA Aceito
18:15:15 | PEREIRA
TCLE / Termos de TCLE.pdf 07/03/2017 |ELIANE DA SILVA Aceito
Assentimento / 18:13:41 PEREIRA
- | Justificativa de
Auséncia
Cronograma CRONOGRAMA pdf 12/12/2016 | ELIANE DA SILVA Aceito
18:54:31 PEREIRA
Declaragdo de Enfermagem.pdf 12/12/2016 | ELIANE DA SILVA Aceito
Instituicdo e 18:52:34 PEREIRA
Infraestrutura
TCLE / Termos de Dispensa.pdf 12/12/2016 |ELIANE DA SILVA Aceito
Assentimento / 3 18:49:52 | PEREIRA
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado/ | Projeto.pdf 12/12/2016 |ELIANE DA SILVA Aceito
Brochura 18:41:55 |PEREIRA
investigador
Declarago de Anuencia. pdf 12/12/2016 |ELIANE DA SILVA Aceito
Instituicio e 18:08:17 |PEREIRA
Infraestrutura
Folha de Rosto | folbapdf [ 1271273016 [ELIANEDASILVA | Aceig
18:06:08 | PEREIRA
Situaciio do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacio da CONEP:
Nido

Enderego: Rua Marqués de Parana, 303 4° Andar

Bairro: Centro CEP: 24030210
UF:RJ Municipio: NITEROI
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NITEROI, 06 de Abril de 2017
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Assinado por:
ROSANGELA ARRABAL

THOMAZ
(Coordenador)

Enderego: Rua Marqués de Parand, 303 4° Andar

Bairro: Centro CEP: 24.030-210
UF:RJ Municipio: NITERO!
Telefone: (21)2629-2189 Fax: (21)2629-9189 E-mail: etica@vm.uff.br
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ANEXO B- PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGENM

il NOME: IDADE:
PRONTUARIO; DATA: SETOR: LEITO:

PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM

APRAZAMENTQ

Verificar Sinais Vitais

*i T
..t L

21 05

Medidasde Precaucfio: ( ) Padrio () Contato ( ) Respiratério

Risco de Queda (Bscala de Downton): Pontos: ( ) Baixo Risco ( ) Alto F

Paciente: ( ) Acamado ( ) Deambulando () Deambulando com Auxi

ff
|
{_Fazcr Controle: ( YPA ( )Tax ]
() Fazer () Auxiliar _ () Orientar Higiene Oral | 13 21} 08 : Bene
| Acompanhar e Supervisionar Banho de Aspersio | I R Repol:lso noleito () Uso de Cadeira de rodas
Realizar Higiene Corporal no Leito I N Risco de Ulcerapor Pressio: () Sim ( ) N#o
_Aplicar Emoliente Sobre Pele Apés Banho __ Emusode:( )clchtio Padriio () Coleh#io pneumidtico () Colch&o Piramid:
Trocar Curativo em l Alergia: ( )Sim ( ) N#o
| _GLICEMLA CAPILAR GLICEMIA POS PRANDLA-
( )Fazer () Orientar Mudancas de Deotbito 09, C HI%5¢ JI5i ¢ )i&ad 5 Hora | mg/dl | UI | "Local | Rubrics Hora ] Rub
1: ()24 _)03:( )6 ¢ ) | |
| Realizar glicemia capilar préprandial ’ ]
| Realizar glicemia capilar pésprandial | e | e |
[ Aspirar secreg@es ( ) Vias aéreas ¢ TOT CHTOT [ l ] T f l
| Pesar diariamente | g | | | |
Registrar Queixa Algica | Nas24 horas e SINALS VITAIS CONTROLE DE PA / Tax
Registrar Nivel de Conseiénoia Nas 24 horas l:lora ] Tax P R J PA Hora
| Manter Cabeceira do Leito Elevada, graus | - ] S bpm Rm , mmHg
[ Manter Leito Gradeado |
[ RegistrarTolerancja da Dieta | A CADA REFEICAO | ’ | [
&criﬂc&r Posicionamento da SNE ] I 1 ]
l I ] s )

[ Instalar dieta enteral
| Registrar Aspecto das EliminagSes Intestinais e Vesioals

SUPORTE NUTRICIONAL

-

[ Registrar Aspecto e Volume de Drenagens

Observar e Registrar CondigBes do A cesso Yenoso

Nas 24 horas

( )Dieta Oral

Por

( )Dicla Enteral

| Aplicar escala de Bradensegundo protocolo estabelecido

ACEITACAO DA DIETA
CAFE DA MANHA f ]

- 5

J f +++ « QUANTIDADE TOTAL

— el

’ . ‘ |

— !

| ++ - METADE DA QUANTIDADE
[ + - PEQUENA QUANTIDADE — — —

LANCHE

(

, @ - NAO ACEITA h

JANTAR

CEIA
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—— ELIMINAGAO INTESTINAL ELIMINACAO VESICAL TRRIGACAO YESICAL DRENAGENS

E
Jin Reta) ( ) Colostomia () Tleostomia Data de sondagem vesical:
™ Ouantidad 1 = e
na Quantidade Caracter(stica Cor Hora | Espontéinea Por cateter | Hora

S 18 18 18 L
06 \

Entrada Safda Tipos de Drenos® l

e 06 136

WQJ!ED“QN e +-++ Grande++ Regular + Pequena @ — Ausente // Caracteristicas: Liquido Pastoso Mo]tjadas RessecadasFecaloma
e SD .

SN

() Nao ACES\-SO VENOSO:( ) Sim () Nao

( ) PeriféricoLocal:
() ProfundoLocal: Data do curativo:

REGISTROS DE ENFERMAGEM -
HOR4

CESSO VENOSO:( ) Sim
Data da pungéo:

) PeriféricoLocal:
) Profundolocal:

Data da pungfo: E

Data do curativo:

ORA




