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RESUMO

SEVERO, Isis Marques. Modelo de predi¢cao do risco de quedas em pacientes adultos
hospitalizados: derivacao e validagao de um escore. 2015. 151 f. Tese (Doutorado em
Enfermagem)-Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2015.

A magnitude das quedas em pacientes hospitalizados € mundial, tanto que profissionais da
saude e gestores de diferentes paises tém buscado alternativas para reducdo dos
incidentes de seguranca até o minimo aceitavel. Entre essas alternativas estao as politicas
publicas e os protocolos de prevencdo que orientam a avaliacdo do risco de quedas por
meio de modelos de predigdo. Este trabalho teve o objetivo de construir e validar um
modelo de predicdo do risco de quedas em pacientes adultos hospitalizados, além de
comparar a sensibilidade, a especificidade e a discriminacdo do modelo construido com a
Morse Fall Scale traduzida e adaptada transculturalmente para o portugués do Brasil e
descrever a concordancia entre eles. A primeira etapa do estudo foi uma revisao integrativa
da literatura que identificou os fatores de risco para quedas, 0s quais foram investigados na
segunda etapa, por meio de um delineamento de caso e controle com pareamento (um
controle por caso). O local da investigacdo foi unidades clinicas e cirargicas de um hospital
geral, publico e universitario do Sul do Brasil. Foram incluidos pacientes com idade igual ou
maior de 18 anos e controles com a mesma data de admissdo dos casos ou dia(s)
subsequentes(s) e excluidos pacientes sem condi¢cbes clinicas e/ou neurolégicas de
participar e sem familiar/responsavel no momento da coleta; pacientes em cuidados
paliativos; quedas ocorridas em unidades que ndo as pesquisadas; e a segunda queda (ou
mais), isto é, se o paciente sofreu mais de um episodio no periodo de coleta, foi
considerado somente o primeiro evento. O modelo foi desenvolvido na amostra de
derivacdo (n=358) e testado na amostra de validagédo (n=178), definidas por aleatoriedade
e em pares, sendo dois tergos para primeira e um terco para segunda. A coleta foi de abril
de 2013 a setembro de 2014. Os dados foram obtidos junto aos pacientes, a partir do
prontuério eletrénico, da ficha de notificacdo de quedas da instituicdo e da Morse Fall
Scale. Foi realizada dupla digitacdo independente do banco de dados que foram
analisados por meio dos programas Excel, SPSS versdo 18.0 com regressao logistica
condicional e PEPI-for-Windows; valores de p<0,05 foram estatisticamente significativos.
Os resultados permitiram construir e validar dois modelos de predi¢cdo do risco de quedas,
denominados SAK (Severo-Almeida-Kuchenbecker) 1 e SAK 2, com seis variaveis comuns
aos dois: desorientacdo/confusdo (SAK 1 e SAK 2 p<001); mic¢Oes frequentes (SAK 1 e
SAK 2 p=0,001); limitacdo para deambular (SAK 1 e SAK 2 p<001); auséncia de
acompanhante (SAK 1 e SAK 2 p<0,001); pés-operatorio (SAK 1 p=0,03; SAK 2 p=0,05);
namero de medicamentos administrados em até 72 horas antes do desfecho (SAK 1
p=0,01; SAK 2 p=0,02) e queda prévia (SAK 2 p=0,28), presente somente em um modelo.
O modelo SAK 2 apresentou melhores valores de acuracia e calibragem em relagdo aos
demais. O teste Kappa ndo mostrou concordancia entre os trés modelos. As implicacdes
para a pratica vao desde sua aplicacdo facil a beira do leito, ao suporte a decisdo clinica
individual, especialmente do enfermeiro, reforcando a importancia do diagnoéstico de
enfermagem e contribuindo para busca das melhores intervencdes preventivas e para
seguranca do paciente.

Palavras-chave: Acidentes por quedas. Fatores de risco. Hospitalizagdo. Estudos de
casos e controles. Seguranca do paciente.



ABSTRACT

SEVERO, Isis Marques. Model of prediction of the risk from falling in adult patients in
hospital: derivation and validation of a score. 2015. 151 f. Thesis (PhD in Nursing)-School
of Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2015.

The importance on falling of patients in hospital is worldwide spread so that professionals
from health area and also managers of different countries have been searching for
alternatives to reduce the security incidents to a minimum acceptable. Among these
alternatives there are the public politics and the prevention protocols that guide the
evaluation of the risk from falling through models of prediction. This research aims at
create and validate a model of prediction from falling of adult patients in hospital. Besides
that, it aims at comparing sensitivity, particularity and the description created from the
Morse Fall Scale translated and adapted culturally to portuguese from Brazil and describe
the agreement among them. The first stage of the study was an integrative review that
identified the risk factors for falls, which were investigated in the second stage through an
outlining of case and pairing control ( one control per case). The places of investigation
were the clinical and surgical units of a general university and public hospital in the South of
Brazil. There were included patients aged 18 or above and controls with the same date of
entrance of cases or the following days and there were excluded the patients with no
clinical and/ or neurological conditions to participate and also the ones without family/ or
someone responsible at the moment of the collect; patients under palliative care; falls that
happened in units not under research; second fall (or more), wich means, if a patient fell
more than once during the period of collect, it was considered only his first event. The
model was developed in the derivation sample (n= 358) and tested in the validation sample
( n=178), defined at random and in pairs, being two thirds for the first and one third for the
second. The collect happened from April 2013 to September 2014. The data was obtained
with the patients from the electronic record, from the institution handbook of falls and from
the Morse Scale. It was done a double typing independently from the database that were
analyzed through Excel, SPSS version 18.0 with conditional logistics regression and PEPI-
for-Windows; values of p<0,05 were statistically significant. The results allowed creating
and validating two models of prediction from the risk of falls, named SAK (Severo-Almeida-
Kuchenbecker) 1 and SAK 2,with six variants common at both: desorientation/ confusion
(SAK 1 e SAK 2 p<001); frequent urination (SAK 1 e SAK 2 p=0,001); limitation of moving
(SAK 1 e SAK 2 p<001); lack of attendant (SAK 1 e SAK 2 p<0,001); postoperative (SAK 1
p=0,03; SAK 2 p=0,05); number of drugs administrated into 72 hours before the fall (SAK 1
p=0,01; SAK 2 p=0,02) and previous fall (SAK 2 p=0,28) present only in one model. The
model SAK 2 presented the best accuracy values and calibration related to the others. The
Kappa test hasn’'t shown agreement among the three models. The implications to practice
go from its easy application on the bedside, to the support on the individual clinical decision,
especially from the nurse, reinforcing the importance of the Nursing Diagnosis and
contributing to the search of the best preventive interventions and for the patient security.

Keywords: Accidental falls. Risk factors. Hospitalization. Case-control studies. Patient
safety.



RESUMEN

SEVERO, Isis Marques. Modelo de prediccion del riesgo de caidas en pacientes
adultos hospitalizados: derivacion y validacion de un puntaje. 2015. 151 f. Tesis
(Doctorado en Enfermeria)-Escuela de Enfermeria, Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, Porto Alegre, 2015.

La magnitud de las caidas en pacientes hospitalizados es global, por lo que los
profesionales de salud y gestores de diferentes paises han buscado alternativas para
reducir los incidentes de seguridad a un minimo. Estas alternativas incluyen las politicas
publicas y los protocolos de prevencion que guian la evaluacion del riesgo de caidas por
medio de modelos de prediccion. Este estudio tuvo como objetivo el desarrollo y validacion
de un modelo de prediccion del riesgo de caidas en pacientes adultos hospitalizados,
ademéas se hizo la comparacion de la sensibilidad, especificidad y discriminacion del
modelo construido con la Morse Fall Scale traducida y culturalmente adaptada para el
portugués de Brasil, y la descripcién de la concordancia entre ellos. La primera etapa del
estudio fue una revisién integradora, en que se identifico factores de riesgo para las caidas,
los cuales fueron investigados en la segunda etapa con un estudio de caso y control con
apareamiento (un control por caso). La investigacion fue desarrollada en unidades clinicas
y quirargicas de un hospital general, publico y universitario del sur de Brasil. Se incluyeron
pacientes de edad mayor o igual a 18 afios y controles con la misma fecha de admision de
los casos o dia(s) siguiente(s) y se excluyé a los pacientes sin condicidén clinica y/o
neuroldgica de participar y sin familia/persona responsable en el momento de recoleccién
de datos; pacientes en cuidados paliativos; caidas que sucedieron en otras unidades que
no la investigada; y la segunda caida (o mas), es decir, si el paciente experimenté mas de
un episodio en el periodo de recoleccion, se considerd solamente el primer evento. El
modelo fue desarrollado en la muestra de derivacion (n=358) y puesto a prueba en la
muestra de validacién (n=178), definidas de forma aleatoria y en pares, dos tercios en la
primera y un tercio en la segunda. La recoleccion fue realizada desde abril de 2013 hasta
septiembre de 2014. Los datos se obtuvieron junto a los pacientes, a partir de la historia
clinica electrénica, del informe de caidas de la institucion y de la Escala Morse. Se realizo
la doble digitacion de la base de datos que fueron analizados a traves de los programas
Excel, SPSS version 18.0 con regresion logistica condicional y PEPI-for-Windows; valores
de p<0,05 fueron estadisticamente significativos. Los resultados permitieron construir y
validar dos modelos de prediccion del riesgo de caidas, llamados SAK (Severo-Almeida-
Kuchenbecker) 1 y SAK 2, con seis variables comunes a ambos: la
desorientacion/confusion (SAK 1 y SAK 2 p<0,001); miccién frecuente (SAK 1 y SAK 2
p=0,001); limitaciones para deambular (SAK 1 y SAK 2 p<0,001); ausencia de
acompafamiento (SAK 1y SAK 2 p<0,001); postoperatorio (SAK 1 p=0,03; SAK 2 p=0,05);
namero de medicamentos administrados dentro de las 72 horas anteriores al incidente
(SAK 1 p=0,01; SAK 2 p=0,02) e historia anterior de caidas (SAK 2 p=0,28), presente en un
solo modelo. El segundo modelo SAK 2 presentdé mejores valores de precision y calibracion
con respecto a los demas. La prueba de Kappa no present6 ningun acuerdo entre los tres
modelos. Las implicaciones para la practica van desde la facil aplicacién junto a la cama
del paciente hasta el apoyo en la toma de decisiones clinicas, especialmente
enfermero, lo que refuerza la importancia del diagnostico de enfermeria y contribuye a 1a
basqueda de las mejores intervenciones preventivas y a la seguridad del paciente.

Palabras-clave: Accidentes por caidas. Factores de riesgo. Hospitalizacion. Estudios de
casos y controles. Seguridad del paciente.
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1 INTRODUCAO

As instituicbes de saude, para atingir a exceléncia no cuidado ao paciente, tém
utilizado indicadores de qualidade da assisténcia. Entre os diversos tipos incluem-se os
indicadores de resultados, como, por exemplo, a taxa de incidéncia de quedas, a qual
se configura em um grande desafio nas instituicbes de saude, especialmente as
hospitalares, pois gera informacdes que otimizam a ado¢do de medidas para melhorar
a gestéo e a atencao oferecida ao paciente.

Em pacientes hospitalizados, as taxas de incidéncia de quedas sé&o
responsaveis por dois em cada cinco eventos adversos e sua frequéncia varia de 1,4 a
13,0 para cada 1000 pacientes por dia 2.

Existem muitas definicbes para o termo queda, no entanto as mais abrangentes
e utilizadas na pratica clinica sdo as da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que
define como o evento que leva o paciente “vir a inadvertidamente ficar no solo ou em
outro nivel inferior, excluindo mudancas de posi¢cao intencionais para se apoiar em
moéveis, paredes ou outros objetos”® e da Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia, que o define como um "deslocamento n&o intencional do corpo para um
nivel inferior a posicdo inicial com incapacidade de correcdo em tempo habil,
determinado por circunstancias multifatoriais comprometendo sua estabilidade”®.

Diante do cenério de busca da melhoria da qualidade do cuidado ao paciente,
gestores e profissionais da satde do mundo todo tém realizado discussdes sobre como
reduzir os incidentes de seguranca até o minimo aceitavel. No Brasil, este assunto
tornou-se tematica principal da agenda deste publico com a Portaria 529 de abril de
2013, que dispde sobre o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) * 9,

Tanto o PNSP® como as recomendacdes da Joint Commission International
(JCI) referem-se a reducédo dos incidentes de seguranca, por exemplo, a diminuicdo ou
ndo ocorréncia das quedas de pacientes durante a hospitalizagédo (“-6),

A magnitude deste evento € mundial, dados recentes de pesquisa realizada pela
Universidade de Michigan nos Estados Unidos da América (EUA) mostrou que a
prevaléncia de quedas no pais aumentou de 28,2%, em 1998, para 36,3% em 2010 .

Na Inglaterra e Pais de Gales, entre 2008 e 2009, foram notificados 283.438 mil
eventos® e na Holanda o nimero de internacdes por quedas aumentou de 87,7 para
141,2 por 10.000 pessoas no periodo entre 1981 a 2008, embora a meédia de

permanéncia hospitalar tenha diminuido em 20%.
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No Brasil, no periodo entre janeiro e abril de 2015, ocorreram 506 internacées
hospitalares decorrentes somente por quedas do leito *®. Em idosos que sofreram o
evento, independente do tipo, no Gltimo ano, a taxa em nosso pais chegou a 27,6% V.
Na regido Sul e Sudeste, o quantitativo de anos de vida perdidos por incapacidade
relacionados a este desfecho foi maior do que o relativo a “homicidio e violéncia”
representando nestas regides 16,1 e 20,3% do total das causas de incapacidades 2.

O evento pode trazer varias consequéncias, como traumas (fraturas, por
exemplo), retirada ndo programada de cateteres, drenos e sondas, medo de cair,
alteracdes de ordem emocional, piora clinica, e até mesmo o 6bito 4.

A mortalidade motivada pelo agravo em idosos, no periodo entre 2000 e 2010,
mostrou que 30% dos Obitos foram causados por quedas do mesmo nivel em funcgéo
de escorregao, tropecdo ou passos em falso e 24,3% por outros tipos de quedas do
mesmo nivel *®. Além de mortalidade, podem aumentar o tempo de internagéo e os
custos do tratamento 34,

Em idosos, as quedas podem representar diminuicAo da autonomia e da
independéncia e resultar em incapacidade para realizar as atividades da vida diaria.
Elas podem trazer consequéncias também para a familia e para os servicos de saude,
que precisam se mobilizar para o tratamento e recuperacéo desta populacdo 319,

Os custos do tratamento decorrente do evento chegaram a 19 bilhdes de ddlares
por ano nos EUA, e na Inglaterra e no Pais de Gales alcancaram os 15 milhGes de

@7 No Brasil, estima-se que o Sistema Unico de Salde (SUS) tenha

euros anuais
gasto aproximadamente 58 milhdes com internacdes decorrentes das quedas
(independente do tipo) em 2009, sendo que trés anos antes o gasto foi de 49
milhdes™®.

O dano mais comum resultante deste evento € a fratura, com incidéncia de 64%.
O trauma de fémur € o mais prevalente (62%), seguido pelo trauma de radio (12,5%) e
de clavicula (6,25%) ™).

Diante da complexidade e da magnitude deste evento, os profissionais da saude
e os gestores de diferentes instituicdes de saude, hospitalares ou ndo, tém-se utilizado
das politicas publicas e de protocolos de prevencdo a fim de instituir intervencdes
preventivas.

Faz parte dos protocolos de prevencéo, a avaliagao do risco de quedas por meio

de escalas ou modelos de predicdo. Esses modelos sdo utilizados a fim de atribuir
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pesos aos fatores de risco de quedas hospitalares e identificar quais sdo os pacientes
gue possuem maior chance para o evento.

O uso de modelos de risco tem como objetivo predizer o curso futuro e o
desfecho dos processos de doencas, por isso é fundamental que eles sejam precisos e
confiaveis “%?Y. O planejamento de estratégias de ajuste de risco requer, no minimo, a
identificacdo dos fatores de risco e sua operacionalizacdo em formatos normativos ou
empiricos, para produzir um escore de risco ou uma classificacdo para cada paciente
investigado 2.

Existem diferentes modelos de predicdo de quedas. Os principais na pratica
clinica sdo a Morse Fall Scale ®??¥ a St Thomas Risk Assessment Tool in Falling
Elderly Inpatients (STRATIFY) ® e a Heindrich Il Fall Risk Model ©©.

A Morse Fall Scale ®*?¥ foi desenvolvida na Universidade de Alberta, no
Canada, por Janice Morse, a partir de um estudo de caso e controle (100 casos e 100
controles). E um instrumento composto de seis parametros que resultam em uma
pontuacdo de zero a 125 pontos. Acredita-se que esta escala, recentemente validada
para a lingua portuguesa do Brasil por um grupo de pesquisadores da Pontificia
Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS) ©” nao identifica com
fidedignidade o risco do paciente cair, atendo-se a itens como histérico de quedas,
diagnostico secundario, auxilio na deambulacdo, terapia endovenosa/dispositivo
endovenoso salinizado ou heparinizado, marcha e estado mental alterado.

Os motivos descritos anteriormente justificam a variancia dos valores de
sensibilidade (38,3 a 91,5%) e especificidade (10,9 a 81,7%) em diferentes estudos que
testaram a escala #?®,

Na andlise do seu desenvolvimento, o qual data de 1989, foram identificados
riscos de vieses, como, por exemplo, 0 ndo estabelecimento de critérios de
pareamento, a fim de aproximar casos e seus controles, e, no protocolo do estudo, néo
foi estabelecido o periodo apds o desfecho para a inclusdo dos pacientes na pesquisa.
Nesse modelo, a lista de casos mal classificados, gerados pelos programas
estatisticos, mostrou que de 102 pacientes, 22 controles foram classificados
erroneamente no grupo de caidores 224,

Outros modelos surgiram apés a Morse Fall Scale com o objetivo de dar conta
de predizer o risco de quedas com mais precisao e identificar mais pacientes possiveis

casos (22—26,28).
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A STRATIFY @ foi desenvolvida na Inglaterra em 1997 e seu método consistiu
de trés fases (primeira, estudo de caso e controle; segunda e terceira, estudos de
coorte). Na primeira fase, foram identificados os fatores de risco do modelo final (queda
prévia, agitacdo, alteracao visual, necessidade de ir ao banheiro frequente e alteracéo
na mobilidade ou na transferéncia); e, nas segunda e terceira fases, o modelo foi
validado . O estudo n&o descreveu como foram coletados os dados na primeira fase
e os cinco fatores de risco identificados nesta etapa receberam o0 mesmo peso no
modelo final, apesar de suas razbes de chances serem diferentes e os intervalos de
confianga (95%) serem elevados.

Ja o Heindrich Il Fall Risk Model ®® foi construido nos EUA em 2003 e excluiu
de sua analise pacientes com alteracdes fisicas que impediam a mobilidade, apesar de

sua importancia clinica @932,

Pacientes acamados em diferentes pesquisas que
identificaram fatores de risco para quedas trazem que estes possuem risco de cair do
leito ou durante a transferéncia ?°*?. O Heindrich I Fall Risk Model ndo especificou no
delineamento como as razdes de chances foram convertidas em pesos, a partir das
sete variaveis que compuseram o modelo final (alteracdo nas eliminagcdes, depressao,
tontura ou vertigem, sexo, uso de antiepiléticos e de benzodiazepinicos e o Get up and
go test) @,

Além dos modelos de predicdo de risco visando promover a seguranca do
paciente e estabelecer intervencdes para prevenir riscos, o enfermeiro utiliza-se do
pensamento critico e realiza o julgamento clinico na busca do diagndéstico de
enfermagem “Risco de quedas”. Esse diagnodstico € definidko como uma
“vulnerabilidade aumentada para quedas, as quais podem causar dano fisico e
comprometer a satde”®,

Seus fatores de risco sdo divididos em categorias. Ha os riscos ambientais,
como ambientes com moveis e objetos em excesso, com pouca iluminacdo e pisos
molhados, bem como a alteracdo na funcdo cognitiva e os riscos fisiologicos, como
dificuldade na marcha, na audi¢éo e na visdo. Em adultos, é considerada a historia de
guedas, a idade acima de 65 anos, o fato de morar sozinho, o uso de prétese de
membros inferiores, de cadeira de rodas, de andador ou bengala. Ainda existem os

riscos relacionados a agentes farmacolégicos e ao alcool ©2.

Como pode ser
observado, de modo geral, os fatores de risco para a ocorréncia de quedas podem ser
divididos em intrinsecos (relacionados ao paciente) e extrinsecos (relacionados ao

ambiente e ao processo de trabalho).
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Diante da necessidade de identificagdo dos fatores de risco para quedas, com
fidedignidade, e da adogé&o de procedimentos que eliminem ou diminuam esse risco,
faz-se necessario o conhecimento prévio de quais individuos sdo mais propensos ou
possuem maior chance para o evento.

A utilizacdo dessas e de outras boas praticas de cuidado, como as
recomendadas pelo PNSP ©, e a reducéo dos erros decorrentes da assisténcia em
saude sao fundamentais para a garantia da seguranca do paciente, especialmente em
instituicdes hospitalares 439

Assim, esta pesquisa busca testar a seguinte hipétese: A aplicagdo de um novo
escore de risco é capaz de predizer a ocorréncia de quedas em pacientes clinicos e
cirdrgicos hospitalizados.

A partir da importancia clinica do desfecho, e diante dos vieses dos diferentes
modelos de predicdo existentes, o objeto desta pesquisa trata da construgdo e
validacdo de um novo modelo de predicdo do risco de quedas em pacientes adultos
hospitalizados, de modo que, quando desenvolvido, ele possa dar suporte a decisédo
clinica individual. Além de acurado, o modelo devera ser de facil utilizacdo a beira do
leito, o que contribuird para melhores intervencbes de prevencdo desse evento

impactando na seguranca dos pacientes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Construir e validar um modelo de predicdo do risco de quedas em pacientes
adultos hospitalizados.

2.2 Objetivos Especificos

e Comparar a sensibilidade, a especificidade e a discriminacdo do modelo
construido com as da Morse Fall Scale traduzida e adaptada transculturalmente
para o portugués do Brasil.

e Descrever a concordancia entre o modelo construido e a Morse Fall Scale

traduzida e adaptada para o portugués do Brasil.
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3 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

O referencial tedrico-metodologico abordara duas questdes importantes
relacionadas a tematica deste estudo: seguranca do paciente e as quedas em

pacientes hospitalizados e modelos de predicdo com desfecho quedas.

3.1 Seguranca do paciente e as quedas em pacientes hospitalizados

Em ambito mundial, a seguranca dos pacientes internados em servi¢os de saude
é uma das preocupacdes prioritarias nos sistemas de controle de qualidade 3", Entre
as prioridades desses sistemas esta a prevencdo da ocorréncia de quedas dos
pacientes durante a internacao hospitalar, pois elas representam um dos eventos mais
importantes na quebra da seguranca e sao frequentemente responsaveis pelo aumento
nos dias de internagéo e por piores condicdes de recuperacado ©®.

O termo seguranca do paciente € definido como redugédo, ao minimo aceitavel,
do risco de danos desnecessarios durante a assisténcia a satde ©7.

O assunto teve grande repercussdo nos EUA no final da década de 1990.
Também ganhou espaco no Canada, Espanha, Reino Unido, Australia e América
Latina (Brasil, Peru, Argentina e Colédmbia) a partir da publicacdo do relatério To err is
human: building a safer health system pelo Institute of Medicine, que estimou que
morrem de 44.000 a 98.000 americanos por ano devido a erros preveniveis na
assisténcia a saiude®"3®,

A assisténcia a saude envolve a articulacdo de conhecimentos e acbes de
diferentes servicos e areas de atuacao profissional. A existéncia desses varios niveis
de especializacdo e de profissionais, subdividindo o processo de trabalho, torna as
instituicdes ambientes de risco para incidentes relacionados & seguranca ©9.

Os incidentes relacionados a seguranca Sdo eventos ou circunstancias que
poderiam ter resultado ou que resultaram em danos desnecessarios ao paciente. Um
incidente pode ser uma circunstancia relatada, uma “quase falha” (incidente que nao
atingiu o paciente), um incidente sem danos ou um incidente com dano ao paciente, ou

seja, um evento adverso ©7,



27

A literatura sobre seguranca do paciente distingue 0s eventos adversos
evitaveis, que derivam de falhas que podem ser trabalhadas, dos nao evitaveis, que
sdo eventos adversos inerentes ao paciente “%.

Tendo como base as discussdes que vém surgindo sobre o assunto, os temas
seguranca do paciente e eventos adversos da assisténcia colocam em pauta alguns
pontos importantes, como a reducdo das taxas de eventos que sejam passiveis de
prevencdo, o aprimoramento da comunicacdo entre os profissionais envolvidos no
cuidado do paciente e a diminuicdo dos erros pelos profissionais da satde “?.

Dessas discussdes, surgiu no Brasil um ambiente propicio para a incorporacéo
de acOes para a seguranca nha assisténcia a saude e, consequentemente, para o
desenvolvimento de investigacfes cientificas. Uma dessas acdes foi a criacdo, em
1999, pelo Ministério da Saude, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
a fim de garantir a seguranca sanitaria dos produtos e servicos “+42.

Em outubro de 2004, o Ministério da Saude langou a Alianga Nacional para a
Seguranca do Paciente, com o objetivo de socializar conhecimentos e solucdes
encontradas para a melhoria dos processos. Além disso, passou a desenvolver
programas e campanhas nacionais e internacionais com vistas a seguranga dos
pacientes “2.

Dentro desse contexto, surgiu, em maio de 2008, por iniciativa da Organizacéo
Pan-Americana da Saude, a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(REBRAENSP). Foi a estratégia adotada por um grupo de enfermeiras(os) para a
articulacdo e cooperacéao entre as instituicdes de saude e de educacdo, com o objetivo
de fortalecer a assisténcia segura e com qualidade “%.

O trabalho voluntario dessa Rede foi difundido por meio dos seus polos
estaduais e municipais, que possuem o papel de divulgar conceitos de seguranca e
incentivar o desenvolvimento e participacdo de enfermeiros em comités de seguranca
do paciente, além de instituir em seus locais de atuacao atitudes e iniciativas cientificas
voltadas & prevencao de eventos adversos “2.

Em abril de 2013, o Ministério da Satde instituiu 0 PNSP ®) em consonancia com
os apelos individuais e coletivos dos profissionais da saude e da comunidade por uma
atencdo mais segura “°.

Para que o cuidado seja seguro, torna-se necessario instituir uma cultura de
seguranca e o0 desenvolvimento de estratégias efetivas nos ambitos do ensino

(formacédo dos profissionais), da assisténcia (incorporacdo de processos factiveis e
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mudanca de cultura de puni¢do dos profissionais, assim como investigagao do contexto
em que 0 evento ocorreu) e da pesquisa (esfor¢co sincronizado dos pesquisadores e
producao cientifica relacionada & seguranca do paciente) 4449,

Sendo assim, como resultado dos movimentos globais relacionados a essa
problemética, investigacbes cientificas tém sido conduzidas para identificacdo e
compreensao dos erros e eventos adversos, ado¢cao de medidas corretivas e proativas,
analise das falhas sistémicas e seus fatores causais e desenvolvimento de estratégias
que garantam uma pratica segura @49,

As estratégias que garantem praticas seguras podem ser a realizacdo de
treinamentos; a incorporacdo de comités de seguranca do paciente; a notificacdo de
incidentes pelos profissionais e, posteriormente, suas analises causais; investigacoes
cientificas, como, por exemplo, a implementacdo de protocolos a serem utilizados pela
equipe multiprofissional, assim como produc¢des que estimulem o desenvolvimento de

uma cultura de seguranca e a criacdo de modelos de predicdo de riscos ¢#447),

3.2 Modelos de predicdo com desfecho queda

A literatura tem procurado descrever os perfis de risco de quedas, mostrar as
ferramentas para identificar os pacientes em risco e apresentar os programas de
intervencdo com a aplicacdo dessas ferramentas de avaliagdo na pratica clinica. No
entanto, a precisdo destes instrumentos na prevencdo do evento necessita de mais
pesquisas em ambientes hospitalares e com diferentes grupos clinicos “.

Existem poucos instrumentos de avaliacdo de risco de quedas testados em
diferentes cenarios, como a Morse Fall Scale, a STRATIFY e a Heindrich Il Fall Risk
Model, os quais variam em termos de sensibilidade e especificidade (25262948,

A Morse Fall Scale foi desenvolvida em 1989 por docentes da Universidade de
Alberta, no Canada, por meio de um estudo de caso e controle (100 casos e 100
controles), em um hospital urbano com leitos geriatricos de longa permanéncia, um

Veteran’s Home e uma unidade de cuidados agudos %2,

A validacdo da escala foi realizada em diferentes estudos 2349

, que tém
mostrado uma importante variagdo dos seus escores de sensibilidade (de 38,3 a
91,5%) e especificidade (de 10,9 a 81,7%) em pacientes hospitalizados e propdem

adaptacdes em sua estrutura “9.
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A Morse Fall Scale possui seis itens (historico de quedas, diagnostico

secundério, auxilio na deambulagdo, terapia endovenosa/dispositivo endovenoso
salinizado ou heparinizado, marcha e estado mental alterado); para cada fator de risco,
€ alocado um escore, dependendo do calculo de risco relativo. O paciente é avaliado
para a presencga ou nao do fator de risco. Se o escore estiver entre zero e 24 pontos, 0
paciente possui um baixo risco de quedas; entre 25 e 44 pontos, o risco de quedas do
paciente € moderado; se maior que 45 pontos, 0 paciente tem um alto risco de
quedas (22,23.27)
Ja a STRATIFY foi desenvolvida em 1997 na Inglaterra, em um estudo que
consistiu de trés fases: primeira - estudo de caso e controle; segunda e terceira -
estudos de coorte que compreendem 0s seguintes itens: historia de quedas; nivel de
consciéncia (confusdo, desorientacdo e agitacdo); alteracdo visual, frequéncia ao
banheiro; transferéncia e mobilidade prejudicadas. Esses itens possuem escore um
(risco presente) e zero (ausente). O escore maximo é cinco. Escores acima de trés
indicam risco alto de quedas. A sensibilidade para o escore dois varia de 91 a 93%, e
do escore trés de 54 a 69%. Os valores preditivos positivos e negativos do escore dois
foram de 39 e 62%, e do escore trés, de 90 e 93%, respectivamente ?>29),

A STRATIFY também tem sido utilizada no Brasil de forma adaptada com
inclusédo de itens como idade igual ou superior a 60 anos e uso de medicamentos como
sedativos e barbitdricos ©%.

O Hendrich 1l Fall Risk Model que data de 2003 nos EUA, por sua vez, foi
construido a partir de um estudo de caso e controle (355 casos e 780 controles) e
investigou mais de 600 variaveis. O seu modelo final consiste de apenas seis fatores
de risco - confusdo/desorientacdo/agitacao/tontura; depressao sintomatica; alteracéo
das eliminag@es; sexo; uso de antiepiléticos ou benzodiazepinicos - e pelo teste “Get
up and go”, que avalia a habilidade do paciente em retornar a sua posic¢ao inicial. Cada
fator de risco recebe um escore, dependendo do calculo do risco relativo. Um escore
total de cinco ou mais indica um alto risco para quedas. A sensibilidade e
especificidade foram de 74,9 e 73,9%, respectivamente %28

Ainda existe a Dowton’s Risk of Falls Scale, a qual tem sido pouco testada e
difundida em estudos ©, agrupa os seguintes fatores: quedas anteriores,
administracdo de medicamentos, déficit sensorial, estado mental e deambulacdo
alterados. Essa escala também ndo tem se mostrado acurada na predicdo de quedas

“85) ou tem sido utilizada de forma adaptada, com a inclusdo, entre seus
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componentes, de alguns fatores de risco do diagndstico de enfermagem “Risco de

quedas”(16’33).

O Quadro 1 apresenta listados os fatores de risco para quedas com base nos

modelos de predicao publicados na literatur

g (22.25-27,51)

Quadro 1: Fatores de risco e escalas de quedas.

Morse | STRATIFY | Hendrich | Dowton’s
: Fall Il Fall Risk of
Fatores de risco/Escalas Scale RisK Falls
Model Scale
Historico de quedas. X X X
Diagnostico secundario. X
Auxilio na deambulacéo. X X X
Terapia endovenosa/dispositivo X
endovenoso salinizado ou
heparinizado.
Administracdo de medicamentos: X
sedativos, hipotensores (exceto
diuréticos), antiparkinsonianos e
antidepressivos.
Marcha alterada. X
Estado mental alterado. X X X X
Agitacao. X X
Tontura. X
Déficit sensorial. X
Depresséo sintomética. X
Alteracdo nas eliminac¢des urinarias X
ou intestinais.
Frequéncia e ida ao banheiro. X
Sexo (masculino). X
Uso de antiepilético ou X

benzodiazepinico.
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Teste Get up and go. X

Alteracéo visual. X

Fonte: Severo, 2012 ©?.

A partir do quadro anterior, os fatores de risco prevalentes foram o estado
mental alterado (quatro escalas); o histérico de quedas, assim como o auxilio na
deambulac&o (trés escalas); e a agitacéo (duas escalas) (¢22325-27:51)

Outro aspecto relevante diz respeito aos métodos utilizados no caminho do
desenvolvimento dos modelos de predigcdo, os quais possuem diferentes tipos de
andlises multivariadas, procurando testar varias combinacdes de variaveis, as quais
juntas poderiam melhor predizer o risco de quedas em pacientes hospitalizados ©3°%.

O tipo de regressao utilizado esta relacionado ao delineamento de pesquisa; por
exemplo, os dois métodos mais comumente utilizados na constru¢do de modelos de
predicdo do risco de quedas s&o os estudos de coorte e os de caso e controle ©¥.

Nos estudos de coorte devem ser utilizadas a regresséao logistica univariada e a
multivariada ®°*?. Nos estudos de caso e controle, os mais adequados tipos de
regressao serdo a logistica condicional (com pareamento) e a ndo condicional (sem
pareamento), desenhada a partir de pacotes estatisticos %%,

A Figura 1 apresenta um resumo do processo de construcdo de modelos de
predicdo, desde a inicial definicdo das variaveis preditivas e a dependente, construcao
do banco de dados, coleta de dados e posterior analise descritiva da amostra.

Depois destas etapas, o banco de dados se tornara apto para a execucdo da
regressao logistica (considerando o delineamento), assim como para selecdo das

variaveis que permanecerdo no modelo final ¢%545%,
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Figura 1. Resumo da construcdo de modelos de predicao.

‘ Definig8o das variaveis a ‘

serem investigadas

Variaveiscom p<0,05e com ‘

relevancia cientifica e
clinica podem permanecer
no modelo
(independente do valor p) l

T \ ‘ Coleta de dados ‘

Construgdodobancode
dados

Regresso logistica

multivariavel Andlise descritiva da amostra
(permanecemyvariaveis e execucdo de testes
com valor de p<0,05) estatisticos de normalidade
Analise critica da regressdo Permanecem no processo Regressdo logistica
univaridveleselegiodas « variaveiscomvalorde p - univariavel
variaveisqueirdo para previamente estipulados
regressdologistica (geralmentevaloresdep
multivariavel =0,10; 0,20 ou 0,25

Fonte: Adaptado de Schulte PJ, Thomas LE, 2015 ®* e Kltick, 2004 “°.

A construcdo de um modelo de risco, especialmente de quedas na area da
saude, e a identificacdo dos preditores direcionados para esta finalidade contribuem
para o desenvolvimento de estratégias preventivas, sendo que a principal vantagem
das andlises de regressdo se baseia no fato destas abordagens colocarem em
evidéncia a natureza multifacetada dos fatores de risco e sua contribuicdo para o
resultado ®®, neste caso, o desfecho clinico queda em pacientes clinicos e cirlirgicos

hospitalizados.
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4 METODOS

Este estudo foi dividido em duas etapas. Na primeira foi realizada uma revisao
integrativa da literatura “® para identificacdo dos fatores de risco de quedas, isto é, as
caracteristicas clinicas e outras que refletem a probabilidade do paciente de vir a sofrer
o desfecho. Na segunda, € apresentado o delineamento, o local, a populacdo/amostra,
a coleta de dados, a anadlise estatistica e 0s aspectos éticos, que se constituem no

caminho para a construcéo e validagdo do modelo de predicao do risco de quedas.

4.1 Primeira etapa do estudo

Na primeira etapa do estudo foi realizada uma revisdo integrativa da literatura
®7 que agrupa os resultados obtidos em pesquisas sobre um mesmo assunto. Ela foi
desenvolvida em cinco etapas: formulacdo do problema, coleta de dados, avaliacédo
dos dados, analise e interpretacdo dos dados e apresentacdo dos resultados. Teve
como objetivo a analise e a sintese dos dados para desenvolver uma explicagdo mais
abrangente de um fenémeno especifico ©7.

A formulacdo do problema constituiu da questdo norteadora: Quais sdo 0s
fatores de risco de quedas em pacientes adultos hospitalizados?

A busca da literatura foi realizada nos idiomas portugués, espanhol e inglés,
incluindo artigos publicados de 1989 até outubro de 2012. O recorte temporal foi
definido tendo-se como base a publicacdo da primeira escala de avaliacédo de risco de
quedas®. Foram incluidos na revisdo somente estudos em que o cenario era
representado por unidades de internacdo clinicas e cirargicas; que tratavam de
pacientes adultos; e que responderam a questao norteadora, selecionados pelo titulo e
resumo. Os artigos repetidos em mais de uma base de dados foram analisados uma
Gnica vez @9,

As bases pesquisadas foram a Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS), o Scientific Eletronic Library Online (SciELO), o Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e a Web of Science com
os descritores: accidental falls, hospitalization, patient safety, risk assessment, nursing
process e nursing diagnosis. Também foram utilizadas as palavras-chave falls e

hospital, adequando-se as palavras ao idioma, de acordo com a base de dados 9.
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Para a andlise foi utilizado um quadro sinGptico contendo varidveis que
responderam a questdo norteadora do estudo. Os tdpicos de interesse foram os
seguintes: titulo do artigo, autores, ano de publicacdo, local do estudo, periodico,
método, populacdo/amostra, resultados/fatores de risco de quedas ©.

Esta revisdo integrativa da literatura subsidiou a construgao do instrumento de
coleta de dados (APENDICE A), do manual de coleta de dados com definicbes
conceituais e operacionais das variaveis (APENDICE B) e do dicionario de variaveis
(APENDICE C), a fim de padronizar a busca e a tabulacdo de dados referentes as

variaveis da pesquisa.

4.2 Segunda etapa do estudo
4.2.1 Delineamento

A segunda etapa foi um estudo caso e controle ®?. Iniciou-se selecionando uma
amostra de pacientes com o desfecho (casos). Depois, foi selecionada uma amostra de
sujeitos que nao desenvolveram o desfecho (controles); entdo, compararam-se 0s
niveis das variaveis preditoras nas duas amostras para determinar quais delas estavam
associadas ao desfecho e poderiam causa-lo ©®. Neste estudo, os casos foram os

pacientes que tiveram queda, e os controles os que nao tiveram queda.
4.2.2 Local do Estudo

O local de estudo foram onze unidades clinicas e cirargicas do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), RS, Brasil. Trata-se de um hospital geral e
universitario que possui 843" leitos, vinculado & UFRGS e recentemente acreditado
pela JCI ©®. O HCPA se caracteriza por ser de grande porte, de atencdo multipla,

focado na educacao, na pesquisa e na assisténcia a saude.

"Dados de Informacdo Gerencial/ HCPA, 2014.
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Esta instituicdo formadora possui um grupo de professoras da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (EEUFRGS) e de
enfermeiras representantes dos servicos do hospital, as quais integram a Comissao do
Processo de Enfermagem (COPE) e tém trabalhado questdes relativas ao processo de
enfermagem, em especial a etapa do diagnéstico de enfermagem. O diagndstico “Risco
de quedas”™ tem sido frequentemente revisado pela COPE, a fim de atualizar o
sistema de prescricdo de enfermagem, que faz parte do Aplicativo de Gestao
Hospitalar Web (AGH Web).

No HCPA, a ocorréncia de quedas do leito vem sendo acompanhada desde
2004. Porém, este indicador foi ampliado em janeiro de 2011 para abarcar todas as
situacdes de queda considerada como chegada involuntaria ao solo. Em unidades de
internacéo foi estabelecida a meta < 2:1000 pacientes dia/més ©9.

Na instituicdo, as quedas de pacientes internados s&o notificadas pela(o)
enfermeira(o) no prontuério informatizado, que faz parte do AGHWeb. Esta notificagdo
gera um e-mail destinado a uma equipe multiprofissional responsavel por questdes de
seguranca do paciente e que tem impulsionado a implementacdo de medidas
preventivas. Desde o ano de 2012 a Morse Fall Scale ?*?*2) tem sido utilizada, no
HCPA, como modelo de predicdo, sendo que um escore maior ou igual a 45
determina o levantamento do diagnéstico de enfermagem Risco de quedas ©2 e a

implementacédo de medidas especificas para prevencéo do evento.

4.2.3 Populagéo do Estudo

Pacientes clinicos e cirdrgicos adultos internados nas unidades clinicas e
cirrgicas que tiveram, em 2014, um total de 110.413 pacientes dia e 219 quedas
notificadas. As unidades pesquisadas sdo referéncia no atendimento de pacientes
clinicos e cirargicos de diversas especialidades, como neurologia e neurocirurgia,

oncologia, pneumologia, nefrologia, infectologia, ginecologia, entre outros.

"Dados de Informacédo Gerencial/ HCPA, 2014.
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4.2.4 Amostra

Os critérios de inclusdo no estudo foram: pacientes com idade igual ou maior do
gue 18 anos internados nas unidades clinicas e cirdrgicas e controles com a mesma
data de admissao dos casos ou dia(s) subsequentes(s).

Os critérios de exclusdo foram: pacientes sem condi¢bes clinicas e/ou
neuroldgicas de assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE D) e que n&o tinham familiar responsavel no momento da coleta; pacientes
em cuidados paliativos; pacientes que apresentaram quedas fora das unidades
pesquisadas, por exemplo, na radiologia, na hemodialise, entre outras; e a segunda
gueda (ou mais), isto €, se o paciente sofreu mais de uma queda no periodo de coleta,
para fins de pesquisa, foi considerado somente o primeiro evento. Foi realizado
pareamento por sexo, unidade de internacdo e data de admissdo (ou dias
subsequentes).

As amostras de derivacéo e de validacdo foram definidas por aleatoriedade e em
pares, sendo dois tercos para derivacdo e um terco para validagdo ©°.

O calculo da amostra de derivagdo (n=358 pacientes) foi realizado segundo o
estudo de Chang e colaboradores ©?, a partir do uso de narcéticos, Odds ratio (OR) =
2,13 e prevaléncia de quedas de 13,9%. Foi considerado poder de 80% e nivel de
significancia de 0,05.

O calculo da amostra de validacdo (n=178 pacientes) foi realizado considerando
as propriedades diagnosticas da Morse Fall Scale, a partir da sensibilidade de 78% e

especificidade de 83% (229

O célculo amostral (n=536) foi ao encontro das

recomendacdes de Kliick ?? (dois tercos para derivacdo e um terco para validac&o).
Antes de iniciar a coleta, a fim de ndo repetir casos e controles, era verificada

pelas auxiliares de pesquisa a lista dos pacientes incluidos/excluidos do estudo,

registrado em livro organizado pela pesquisadora.

4.2.5 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de abril de 2013 a setembro de

2014, todos os dias da semana, em turnos diurnos e noturnos variados.
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Os dados foram obtidos do prontuario eletrénico do paciente, da ficha de
notificacéo de quedas do HCPA (ANEXO A) e da Morse Fall Scale ¢%%2) (ANEXO B).
Os escores da Morse Fall Scale “*%2" foram documentados do prontuario e/ou
investigados, a partir de dados prévios ao momento do desfecho.

A ficha de notificacdo de quedas foi desenvolvida no HCPA, por profissionais
da instituicdo envolvidos com questbes de seguranca do paciente, e possui itens como
a descricdo do local e do tipo de queda (por exemplo: queda da propria altura, da
cama, da poltrona, entre outros) além de fatores desencadeantes do evento como 0s
fatores do ambiente (escorregdo, uso improprio ou falha de equipamentos, auséncia de
grades no leito, piso molhado ou recém-encerado, quarto pouco iluminado, tropeco em
objetos/equipamentos, obstaculos/excesso de mobiliario) e as condi¢cdes clinicas do
paciente antes da queda, assim como a severidade do dano sdo assinaladas neste
instrumento.

Algumas variaveis investigadas fazem parte desta ficha de notificacdo de
quedas da instituichio (ANEXO A): sonoléncia; tontura; uso de
bengalas/andadores/prétese de membros inferiores; infusdo parenteral no momento do
desfecho; contengédo mecanica protetora; alteracdo na acuidade visual; turno da queda,;
local da queda; tipo de queda e severidade do dano ocasionado pelo evento. Estes
dados foram buscados no prontudrio eletrdnico ou referidos pelo paciente e/ou familiar
responsavel.

As variaveis sociodemograficas e clinicas foram apresentadas no instrumento de
coleta dos dados (APENDICE A) e definidas de acordo com critérios de relevancia
clinico-epidemiolégica encontrados na revisao integrativa da literatura (primeira etapa

do estudo) . Estas variaveis podem ser visualizadas no Quadro 2:

Quadro 2: Variaveis investigadas na pesquisa. Porto Alegre, RS, 2014.

Variaveis investigadas na pesquisa

e |dade.

e Tempo de internacdo até o desfecho.

e Horario da queda.

e Local da queda.

e Numero de pacientes por enfermeira(o).

e Numero de pacientes por técnica(o) de enfermagem.
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e Auséncia de acompanhante no momento do desfecho.

e Auséncia do diagndstico de enfermagem “Risco de quedas”.

e Auséncia de pulseira de sinalizacdo de risco de quedas no momento do
desfecho.

e Histéria de quedas (Ultimos trés meses).

e Medo de cair.

e Desorientagao e/ou confuséo.

e Agitagao.

e Limitacdo para deambular.

e Timeup and go test®
e Morbidades.

e Egresso de Centro de Terapia Intensiva (CTI).

e Alteracdo nas eliminac¢des urinarias e/ou intestinais.

e Uso de dispositivos urinarios e/ou intestinais.

¢ Numero de medicamentos administrados em até 72 horas antes da queda.

e Medicamentos administrados em até 72 horas antes da queda:
benzodiazepinicos, opioides, barbitlricos, antipsicéticos, antidepressivos,
anti-hipertensivos, laxantes, diuréticos, anti-histaminicos, anticonvulsivantes e

sedativos.

Fonte: Severo IM et al, 2014 ©

Nota: (1) Time up and go test: o tempo é medido em segundos em que um individuo levanta de uma
cadeira, percorre trés metros, regressa e torna a sentar na mesma cadeira. Pacientes adultos
independentes sem a alteracBes no equilibrio realizam o teste em até 10 segundos; os com
independéncia em transferéncias basicas gastam de 11 a 20 segundos e pacientes que levam mais
de 20 segundos ou ndo conseguem sair da cadeira sdo dependentes em muitas atividades da vida
diaria e tém limitacao para deambular.

A Morse Fall Scale ®*#?2" considerada neste estudo foi a aplicada pelos
pesquisadores, por tratar-se da versao traduzida e adaptada transculturalmente para o
portugués do Brasil, uma vez que a escala utilizada na instituicdo possuia traducéo
livre realizada por profissionais do HCPA.

Foram construidas definicbes conceituais e operacionais para cada variavel do
instrumento de coleta, conforme descrito no manual de coleta de dados (APENDICE
B).

A pesquisadora e as auxiliares de pesquisa assinaram o Termo de Compromisso
para Utilizagdo de Dados (ANEXO C).
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4.2.5.1Treinamento da equipe de coleta e busca ativa

A funcéo das auxiliares de pesquisa foi desempenhada por quatro enfermeiras e
uma académica de enfermagem sob a superviséo dos pesquisadores.

O estudo foi apresentado pela pesquisadora as(aos) enfermeiras(os) nas onze
unidades participantes do estudo, visto que era realizada investigacao junto a elas(es)
da ocorréncia de queda(s) referente as ultimas 24 horas.

A busca ativa iniciava-se pelas unidades norte e ap6s sul do hospital, a fim das
auxiliares de pesquisa seguirem o0 mesmo itinerario de coleta, com excecdo de
guando existia algum caso notificado. Diante dessa situacdo, 0s pesquisadores
recebiam um e-mail do sistema de notificagdo eletronico do hospital e tanto a busca
ativa quanto a coleta iniciavam-se pelo paciente notificado, a fim de diminuir o risco de
perdas devido a alta.

O treinamento da equipe de coleta consistiu de dois momentos e teve como
objetivos instrumentar sobre a tematica do estudo e padronizar a avaliacdo dos
desfechos, bem como o0 modo de coleta e registro das informacdes.

No primeiro momento (abril de 2013), foi realizado um treinamento tedrico que
consistiu de uma reunido com duracdo de trés horas onde foi apresentado o
instrumento de coleta dos dados (APENDICE A), o manual de coleta de dados
(APENDICE B) e a ficha de notificacéo de quedas (ANEXO A). Além disso, o "Time up
and go test"®®® foi executado pela equipe com o objetivo de operacionalizar como
seria replicado nos pacientes.

No segundo momento (abril a julho de 2013), foi realizado treinamento tedrico-
pratico, o qual se tratou de acompanhamento (pela pesquisadora responsavel pela
logistica) das auxiliares de pesquisa diariamente e em campo, sendo que a avaliacdo
do desfecho, o0 modo de coleta e o seu registro eram realizadas conjuntamente.
Também foi feito o agendamento da equipe nos dias de busca (todos os dias da
semana) e, apds esse trimestre, as auxiliares de pesquisa foram consideradas aptas
para coleta individual.

A seguir, a Figura 2 apresenta o fluxograma da logistica de coleta de dados.
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Figura 2: Sintese da coleta de dados. Porto Alegre, RS, 2014.

E-mail de nofificagdo de quedas e/ou Busca Ativa

| Unidades: A,B,C,D,E,F G, H, I, J, K
Identificagdo do paciente CASO e selecio do CONTROLE |

| Considerar critérios de inclusao e exclusao
Pareamento: sexo, unidade e data de admiss8o ou dia(s) subsequente(s).

| CASO | CONTROLE |

Realizagdo do convite para participacdo na pesquisa

7

| Aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

N

[ Aplicado o instrumento de coleta de dados e documentada a ficha de
notificagao de quedas do HCPA

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

O protocolo da pesquisa estabeleceu um periodo de até 72 horas apls o
desfecho para inclusdo dos pacientes no estudo.

Todos os instrumentos de pesquisa foram revisados pela pesquisadora em dois
momentos: apds a coleta de dados e antes de sua tabulacdo. Os pacientes incluidos
foram identificados por nimeros (impares — casos; e pares - controles) e as unidades
pesquisadas foram identificadas por letras. Para todos os participantes foi adotado o
mesmo instrumento de pesquisa (APENDICE A), contendo variaveis sociodemograficas

e clinicas do paciente.

4.2.6 Analise Estatistica

Os dados foram analisados por meio dos programas Excel (Microsoft) e SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) versao 18.0; valores de p<0,05 (bicaudal)

foram considerados estatisticamente significativos.
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Foi realizada dupla digitagdo independente do banco de dados com o auxilio de
um dicionario de variaveis (APENDICE C) construido pelos pesquisadores. A
concordancia interdigitadores foi checada por meio do programa Excel (Microsoft) e os
dados discordantes foram corrigidos antes da analise descritiva. O banco de dados
teve 85.168 varidveis digitadas por quatro duplas independentes de digitadores
previamente treinados. Um total de 784 (0,9%) dessas varidveis mostraram
discordancia e esses dados foram todos revisados e corrigidos pela pesquisadora
responsavel pela coleta, tornando o banco apto para as analises descritivas.

Na etapa de andlise descritiva, todas as variaveis foram analisadas para
identificacdo e correcao de valores fora dos limites (outliers) e dados ignorados.

As variaveis continuas com distribuicdo normal foram expressas como média e
desvio padrdao e como mediana e intervalo interquartilico se eram assimétricas. Para
avaliagdo da normalidade ou ndo das varidveis foram utilizados histogramas. As
variaveis categoricas foram expressas como percentuais e numeros absolutos. O
processo de modelagem foi realizado apenas com os dados da amostra de derivagao.

Tanto na amostra de derivacdo (2/3 da amostra) quanto na amostra de validacao
(1/3 amostra) os pacientes foram selecionados aleatoriamente e em pares com 0
auxilio do SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versao 18.0, a fim de evitar
0s vieses temporal e de selecéo.

As relacdes entre o desfecho e as diversas variaveis preditivas foram analisadas
por meio de regressao logistica condicional.

Os resultados da regressao disponibilizaram dois modelos. O teste de
linearidade para variavel continua foi realizado a partir do calculo do qui-quadrado.
Para validacdo, comparou-se as suas performances entre as amostras de derivacao e
validacdo. O sistema de escores foi construido a partir dos valores de odds ratio (OR)
obtidos pela regresséao.

A discriminagédo, ou seja, a acuracia foi avaliada pelo indice C (concordancia de
probabilidades) e o calculo dos valores de sensibilidade, especificidade, valores
preditivos positivo e negativo foi realizado com o auxilio do pacote estatistico Win PEPI
(PEPI-for-Windows).

A calibracdo foi calculada comparando-se, via um lote, as respostas medias
preditas e observadas em subgrupos, como quintis das probabilidades preditas, na

amostra de validacdo. Os resultados dessa amostra tém mais probabilidade de refletir o
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nivel de desempenho esperado em aplicacdes futuras dos modelos para novos
conjuntos de dados ®+59,

Um modelo com boa calibracdo devera produzir probabilidades preditas que
sejam préximas as probabilidades de risco real ®¥. O teste qui-quadrado de aderéncia
foi realizado, conforme recomendacdes de Hosmer e Lemeshow®? e testou a
adequabilidade dos modelos probabilisticos a um conjunto de dados observados.

A concordancia entre as escalas foi medida pelo teste Kappa apos a
categorizacao dos modelos como baixo, moderado e alto risco.

O Quadro 3 resume o desenvolvimento dos modelos de ajuste de indicadores
por risco.

Quadro 3: Resumo do desenvolvimento do(s) modelo(s) de predicao.
CONSTRUCAO DO MODELO (Amostra de derivacao)

e Analise univariavel (as variaveis com valor de p<0,25 foram incluidas no

modelo de regressdo condicional). O ordenamento das variaveis foi
realizado pelos valores de -2log Verossimilhanca (medida de quao bem o
modelo se ajusta aos dados e quanto menor seu valor, melhor o ajuste).
e Andlise multivariavel: regresséo logistica condicional (permaneceram no
modelo as variaveis com p<0,05 e/ou com significancia clinica/cientifica,
independente do valor de p).
AVALIACAO DA ADEQUACAO DO MODELO

e Calculo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e
negativo e plotada curva Receiver Operating Characteristic (ROC) /indice
C.
e Calculo da calibragéo.
CRIACAO DO ESCORE DE RISCO (Amostras de derivacao e validac&o)

e Atribuicio de pesos para cada variavel do modelo, a partir de
coeficientes da regressao logistica.
e Criacao do escore de risco.
e Calculo do escore de risco de cada paciente.
e Criacdo de classes de risco de acordo com a probabilidade de
desenvolver o desfecho.
VALIDACAO

e Nova regressao logistica condicional: escore de cada paciente foi
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utilizado como variavel independente, calculando-se as probabilidades

individuais.

e Comparacgédo do desempenho preditivo nas duas amostras.

Fonte: Adaptado de Kliick, 2004 ®°.

4.2.7 Aspectos Eticos

Este estudo observou a Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude que regulamenta as normas éticas para pesquisas envolvendo
seres humanos .

O trabalho foi aprovado pela Comisséo de Pesquisa da Escola de Enfermagem
(ANEXO D) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), na Plataforma
Brasil (ANEXO E) e pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA sob o nimero 130012
(ANEXO F). Os pesquisadores e auxiliares de pesquisa assinaram o Termo de
Compromisso para Utilizacdo de Dados (ANEXO C) e se comprometeram a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados foram coletados.

Os pacientes ou seus responsaveis assinaram o TCLE (APENDICE D). Foram
referenciadas todas as fontes bibliograficas consultadas e seus autores. As
informacdes serdo divulgadas apenas de forma andnima. O material coletado sera

destruido apés cinco anos de publicacdo do estudo.
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5 RESULTADOS

5.1 Resultados da primeira etapa do estudo

A revisdo integrativa da literatura, publicada em periddico cientifico, incluiu 71
artigos (idiomas portugués, espanhol e inglés) referentes ao periodo de 1989 até
outubro de 2012. O recorte temporal foi definido tendo-se como base o ano de
publicacéo da Morse Fall Scale ?%29,

Os paises de publicacéo dos estudos que compuseram a amostra (n=71) foram:
Estados Unidos da América (EUA) 23 (32,3%); Australia oito (11,2%); Reino Unido sete
(9,8%); Suica seis (8,4%); Israel cinco (7%); Canada e China, ambos com quatro
(5,6%) cada; Brasil trés (4,2%); Japao dois (2,8%) e tanto BdGsnia, quanto Portugal,
Egito, Singapura, Coldbmbia, Alemanha, Itdlia, Turquia e Sérvia apresentaram um
(1,4%) estudo cada 9.

A distribuicdo da amostra conforme os tipos de estudo compreenderam: estudos
transversais, 23 (32,3%); coortes, 19 (26,7%); casos e controles, nove (12,7%);
revisbes da literatura, 10 (14,4%); ensaios clinicos randomizados, cinco (7,0%);
estudos qualitativos, dois (2,8%); e revisdes sistematicas, trés (4,2%) @,

Foram identificados fatores de risco para quedas relacionados ao paciente
(intrinsecos), ao ambiente hospitalar e ao processo de trabalho dos profissionais da
saude, em especial a enfermagem (extrinsecos) que podem ser observados no artigo
publicado na primeira etapa desta pesquisa (APENDICE E) e que subsidiou a
construcdo do instrumento de coleta de dados (APENDICE A), do manual de coleta de
dados (APENDICE B) e do dicionario de variaveis (APENDICE C), utilizados na

segunda etapa deste estudo.

5.2 Resultados da segunda etapa do estudo

Os resultados da segunda etapa desta pesquisa serao apresentados em quatro
momentos: primeiramente a analise descritiva da amostra com as caracteristicas gerais
dos pacientes e do desfecho. Apds serdo apresentados os resultados da amostra de

derivacdo; no terceiro momento os resultados da amostra de validacdo e no quarto, e



45

altimo momento, sera demonstrada a comparacdo da Morse Fall Scale traduzida e
adaptada para o portugués do Brasil ®” com os dois modelos construidos.

Foram coletados dados de 544 pacientes, sendo que destes, oito foram
excluidos devido ao viés de selecdo: dois controles selecionados em unidades
diferentes dos casos (haviam sido transferidos logo ap6s o desfecho), um paciente
controle com idade menor de 18 anos e um controle transexual (caso masculino).

Nas situacdes mencionadas, casos e seus controles foram excluidos da analise,
totalizando 536 pacientes na amostra final (Figura 3), a qual foi considerada a
proporcao de um controle para cada caso: 268 controles e 268 casos, sendo que, para
cada variavel foram necessarios dez desfechos no modelo final ou 25 sujeitos por
variavel preditora®?.

Durante o periodo de coleta 12 pacientes controles sofreram o desfecho e
passaram a ser também considerados como casos, contabilizando nas duas posic¢des.

A sequir, a Figura 3 apresenta o fluxograma da amostra do estudo.

Figura 3: Fluxograma da amostra do estudo. Porto Alegre, RS, 2014.

Dois controles e seus casos

— - controles selecionados em
Amostra inicial: 544 pacientes (

unidades diferentes dos casos)

536 pacientes incluidos Oito pacientes excluidos I

Um controle e seu caso

(controle <18 anos de idade)

268 casos I 268 controles
| Um controle e seu caso
398 pacientes 178 pacientes (controle fransexual e caso
Amostra de denvacéo Amostra de validacéo masculing)

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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5.2.1 Caracteristicas gerais dos pacientes e do desfecho

As caracteristicas gerais dos pacientes e dos desfechos serdo descritas nesta
sessdo. Os fatores de risco intrinsecos (do paciente) e os extrinsecos (do processo de
trabalho e do ambiente) encontram-se na sequéncia. A Figura 4 apresenta a faixa

etaria dos pacientes da amostra (n=536).

Figura 4: Faixa etaria dos pacientes da amostra (n=536). Porto Alegre, RS,
2014.

B Frequéncia & Percentual (%)

83

18 |-| 30|-] 35]|-| 40 (-] 45|-] 50|-| 55|-| 60]-] 66]-] 71|-] 76|-| 81|-] >=86
29 34 39 44 49 54 59 65 70 75 80 85 anos
anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

A fim de identificar o perfil dos pacientes internados nas unidades pesquisadas,
as mesmas foram categorizadas pela pesquisadora como clinicas, cirdrgicas e mistas.
As unidades mistas referem-se ao fato de possuirem pacientes tanto clinicos quanto
cirdrgicos.

As demais caracteristicas dos pacientes, assim como a frequéncia das quedas

por unidade de internacgéo e as principais morbidades serdo descritas na Tabela 1.



Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e clinicas das amostras de derivacao
(n=358) e validacado (n=178). Porto Alegre, RS, 2014.
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Caracteristicas

Sexo masculino
Idade’
Tempo de internag&o?

Unidades:

A (Clinica)
B (Clinica)
C (Cirurgica)
D (Mista)®

E (Cirargica)
F (Mista)®

G (Mista)®
H (Mista)®

I (Mista)®

J (Mista)®

K (Mista)®

Pés-operatério

Morbidades:
Neoplasias
Doengas do aparelho circulatério
Doengcas infecciosas/parasitarias
Doencas do sistema nernvoso
Doencas aparelho geniturinario
Doencas do aparelho digestorio

Doencas do sistema osteomuscular
Doengas endécrinas, nutricionais e

metabdlicas

Causas externas

Doencas do aparelho respiratorio
Doencgas do sangue

Transtornos mentais

Egresso de CTI

Amostra de Derivagédo

Amostra de Validagédo

Caso Controle Total Caso Controle Total
(n=179) (n=179) (n=358) % (n=89) (n=89) (n=178) %
102 102 204 57,0 52 52 104 58,4
59,1 (16,2) 58,4 (15,2) 57,3 (17,0) 57,8 (16,6)
12 (05; 20) 11 (05; 17) 11 (06 ; 18) 11 (06 ; 16)

33 33 66 18,4 14 14 28 15,7
24 24 48 13,4 15 15 30 16,9
22 23 45 12,6 8 8 16 9,0
22 22 44 12,3 10 10 20 11,2
18 18 36 10,1 8 8 16 9,0
14 14 28 7,8 9 9 18 10,1
13 12 25 7,0 7 7 14 7,9
9 9 18 5,0 4 4 8 4,5
9 9 18 5,0 8 8 16 9,0
8 8 16 4,5 4 4 8 4,5
7 7 14 3,9 2 2 4 2,2
44 50 94 26,3 19 23 42 23,6
40 48 88 24,6 20 20 40 22,5
32 30 62 17,3 13 15 28 15,7
21 15 36 10,1 11 16 9,0
23 10 33 9,2 14 23 12,9
17 14 31 8,7 9 11 20 11,2
10 16 26 7,3 6 5 11 6,2
7 16 23 6,4 3 10 13 7,3
11 10 21 5,9 4 3 7 3,9
4 10 14 3,9 2 5 7 3,9
7 6 13 3,6 2 4 6 34
3 3 6 1,7 4 2 6 3,4
4 1 5 1,4 1 0 1 0,6
33 16 49 13,7 12 7 19 10,7

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Notas: (1) média (desvio padréo). (2) mediana (percentis 25%; 75%). (3) unidade mista = clinica + cirargica. CTI:

Centro de Terapia Intensiva.

A Tabela 2 apresentara as caracteristicas das quedas e a severidade dos danos

causados pelas mesmas.
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Tabela 2: Caracteristicas das quedas dos pacientes e severidade dos danos nas
amostras de derivacdo (n=179) e validacdo (n=89). Porto Alegre, RS, 2014.

Caracteristicas das quedas e severidade Amostra de Derivacao Amostra de Validacao
(n=179) % (n=89) %

Turnos das quedas™

Noite 82 46,3 45 50,6
Manha 58 32,8 22 2477
Tarde 37 20,9 21 23,6

Locais das quedas:

Quarto 118 65,9 55 61,8
Banheiro 52 29,1 28 31,5
Corredor 9 50 6 6,7

Tipos de queda:

Prépria altura 96 53,6 46 51,7
Cama 41 22,9 16 18,0
Cadeira ou poltrona 17 9,4 12 13,4
Cadeira de banho 12 6,7 3 34
Transferéncia 6 3,4 4 4,5
Qutros 4 2,2 3 3.4
Vaso sanitario 3 1,7 5 5,6

Severidade do dano:

Sem dano 117 65,4 59 66,3
Leve 57 31,8 28 315
Moderado 3 1,7 1 1,1
Grave 1 0,6 1 1,1
Obito 1 0,6 - -

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Notas: (1) Derivacdo n = 177/2 missings e Validagdo n = 88/1 missing.
- Dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento.
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5.2.1.1 Fatores de risco para quedas em pacientes adultos hospitalizados

As descricbes dos fatores de risco intrinsecos (do paciente) e o desempenho
dos pacientes no Time up and go test ©®*®® foram descritos, respectivamente, nas
Tabelas 3 e 4.

Tabela 3: Fatores de risco intrinsecos nas amostras de derivagdo (n=358) e
validacdo (n=178). Porto Alegre, RS, 2014.

Amostra de Derivacdo Amostra de Validacéo
Fatores de Risco do Paciente Caso Controle Caso Controle

(n=179) % (n=179) % (n=89) % (n=89) %
Limitacdo para deambular 145 81,0 120 67,0 71 79,7 63 70,7
Queda prévia 80 44,6 54 30,1 47 52,8 28 31,4
Alteracdo na acuidade visual 79 44,1 79 44,1 37 415 39 43,8
Desorientacdo/Confuséo 73 40,7 31 17,3 29 325 14 15,7
Medo de cair 69 38,5 89 49,7 30 337 40 449
Insbnia 66 36,8 74 41,3 26 29,2 38 427
Micgdes frequentes 57 31,8 31 17,3 27 30,3 11 12,3
Urgéncia urinaria/intestinal 54 30,2 30 16,8 28 315 11 12,4
Tontura 55 30,7 13 7,2 28 31,4 6 6,7
Infusdo parenteral 54 30,1 40 22,3 24 26,9 22 24,7
Pd&s-operatorio 41 22,9 58 32,4 19 23 42 23,6
Acamado 37 20,6 35 19,5 16 17,9 17 19,1
Bengalas/andadores 32 17,8 19 10,6 15 16,8 13 14,6
Agitacéo 24 13,4 5 2,7 13 14,6 1 1,1
Contencdo mecénica protetora 10 55 4 2,2 7 7.8 2 2,2
Pd&s-operatorio (até 24h apos) 3 1,6 11 6,1 1 1,1 5 5,6
Protese de membros inferiores 3 1,6 10 55 2 2,2 7 7,8
Desmaio* 9 5,0 5 56
Convuls&o* 1 0,5 4 44

Dispositivos

Fralda 24 13,4 21 11,7 13 14,6 10 11,2
Sonda vesical 13 7,2 15 8,3 7 7,8 8 8,9
Colostomial/ileostomia 2 1,1 2 1,1 2 2,2 2 2,2

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Nota: (1) Varidveis descritivas investigadas somente nos pacientes casos.
... Dado numérico nédo disponivel.
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Tabela 4: Time up and go test ®*% nas amostras de derivacdo (n=358) e
validacéo (n=178). Porto Alegre, RS, 2014.

Amostrade Derivacdo Amostrade Validacdo
Tempo (segundos) Caso Controle Caso Controle
(n=179) % (n=179) % (n=89) % (n=89) %
0-110 6 3,4 22 12,3 1 11 8 9
10-120 6 34 20 11,2 5 5,6 10 11,2
Acima de 20 3 1,6 1 11 2 2,2
Total 15 8,4 42 23,5 7 7,8 20 22,4

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Nota: - Dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento.

Devido as condicbes clinicas e/ou cirdrgicas dos pacientes, ndo realizaram o
teste na amostra de derivacdo 164 casos (91,6%), 137 controles (76,5%) e na amostra
de validacao 82 casos (92,1%) e 69 controles (77,5%).

Os principais motivos de sua nédo execucao foram agrupados em diminuicao de
forca, fraqueza e/ou tontura. Estes representaram 96 casos (53,6%), 49 controles
(27,4%) na amostra de derivagao e 43 casos (48,3%), 21 controles (23,6%) na amostra
de validacao.

Porém, outras alteracdes que limitam a deambulagdo, por exemplo, uso de

bengalas, andadores (Tabela 3); lesdes e/ou amputacbes em membros inferiores: 14
casos (8,3%), 16 controles (8,9%) na amostra de derivagédo e 10 casos (11,2%), oito
controles (9%) na amostra de validacao; pds-operatério e/ou dor: 18 casos (10,7%), 33
controles (18,4%) na amostra de derivacao e nove (10,1%) casos, 20 (22,5%) controles
na amostra de validacdo; também foram impeditivos para a nédo realiza¢do Time up and
go test ¢1%9,
Quanto a quantidade de medicamentos administrados antes da queda, das 11
classes investigadas (Gltima dose em até 72 horas), a mediana foi igual a trés nas duas
amostras: minimo de zero e maximo oito medicamentos na amostra de derivacao e
minimo de zero e maximo de 10 na validagao.

O Gréfico 1 apresenta, na amostra de derivagdo, como ocorreu a distribuicdo do

numero de medicamentos administrados nos casos e seus controles:
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Gréafico 1: Numero de medicamentos administrados antes da queda na amostra de
derivacao (n=358). Porto Alegre, RS, 2014.

Nimero de pacientes

45
40
35
30
25
20
15
10

Derivacéo

3 4 5 6 7 8
NUmero de medicamentos

@ (350 === Controle

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

O Grafico 2 traz como foi a distribuicdo na amostra de validagao:

Grafico 2: Namero de medicamentos administrados antes da queda na amostra de
validacédo (n=178). Porto Alegre, RS, 2014.

NUmero de pacientes

Validacéo

3 4 5 6 7 8
Numero de medicamentos

@ (350 === Controle

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

A Tabela 5 apresenta as 11 classes de medicamentos investigadas nesta

pesquisa.
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Tabela 5: Classes de medicamentos administrados antes da queda nas amostras de
derivacdo (n=358) e validacéo (n=178). Porto Alegre, RS, 2014.

Amostra de Derivagéo Amostra de Validagao
Medicamentos Caso Controle Total Caso Controle Total
(n=179) % n=179 % (n=358) % (n=89) % (n=89) % (n=178) %

Benzodiazepinico(s)

Até 24h 63 35,2 47 26,3 110 30,7 31 34,8 24 27,0 55 30,9

24h |- 48h 13 7,3 15 8,4 28 7,8 12 13,5 3 3,4 15 8,4

48h || 72h 5 2,8 6 3,4 11 3,1 3 3,4 5 5,6 8 4,5
Opioide(s)

Até 24h 51 28,5 44 24,6 95 26,5 23 25,8 23 25,8 46 25,8

24h |- 48h 7 3,9 13 7,3 20 5,6 7 7,9 6 6,7 13 7,3

48h || 72h 4 2,2 5 2,8 9 2,5 1 1,1 4 4,5 5 2,8
Barbiturico(s)*

Até 24h 5 2,8 4 2,2 9 2,5 3 34 1 1,1 4 2,2
Antipsicoético(s)

Até 24h 29 16,2 19 10,6 48 13,4 12 13,5 9 10,1 21 11,8

24h |- 48h 6 3,4 2 1,1 8 2,2 3 3,4 - - 3 1,7

48h |-| 72h - - 1 0,6 1 0,3 - - - - - -
Antidepressivo(s)?

Até 24h 33 18,4 27 15,1 60 16,8 17 19,1 16 18,0 33 18,5

24h |- 48h 4 2,2 1 0,6 5 1,4 1 1,1 - - 1 0,6
Anti-hipertensivo(s)

Até 24h 79 44,1 74 41,3 153 42,7 39 43,8 38 42,7 77 43,3

24h |- 48h 7 3,9 14 7,8 21 5,9 7 7,9 6 6,7 13 7,3

48h |-| 72h 2 1,1 1 0,6 3 0,8 3 3,4 1 1,1 4 2,2
Laxante(s)

Até 24h 41 22,9 36 20,1 77 21,5 16 18,0 16 18,0 32 18,0

24h |- 48h 11 6,1 7 3,9 18 5,0 2 2,2 7 7,9 9 51

48h || 72h 4 2,2 5 2,8 9 2,5 3 3,4 2 2,2 5 2,8
Diurético(s)

Até 24h 44 24,6 47 26,3 91 25,4 19 21,3 21 23,6 40 22,5

24h |- 48h 9 5,0 3 1,7 12 3,4 4 4,5 2 2,2 6 3,4

48h || 72h 3 1,7 - - 3 0,8 1 1,1 - - 1 0,6
Anti-histaminico(s)

Até 24h 8 4,5 3 1,7 11 3,1 2 2,2 2 2,2 4 2,2

24h |- 48h - - 1 0,6 1 0,3 1 1,1 - - 1 0,6

48h || 72h 1 - 1 0,6 2 0,6 1 1,1 - - 1 0,6
Anticonvulsivante(s)?

Até 24h 23 12,8 15 8,4 38 10,6 12 13,5 4 4,5 16 9,0

24h |- 48h - - - - - - 1 1,1 - - 1 0,6
Sedativos®

Até 72h 81 45,3 62 34,6 143 39,9 41 46,1 28 31,5 69 38,8

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Notas:

- Dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento.

(1) Auséncia de medicamentos administrados no periodo de 24h |- 48h e 48h |-| 72h.

(2) Auséncia de medicamentos administrados no periodo de 48h |-| 72h.

(3) Faz parte da ficha de notificagdo de quedas HCPA (engloba os trés periodos investigados).



53

As especificidades dos tipos de medicamentos administrados nos pacientes

antes da queda sdo diversas. Por isso, listamos suas frequéncias no APENDICE F, a

fim de propiciar a consulta dos mesmos. A Tabela 6 apresenta os fatores de risco

extrinsecos relacionados ao processo de trabalho, especialmente, na area da

enfermagem.

Tabela 6: Fatores de risco do processo de trabalho nas amostras de derivacdo (n=358) e

validacéo (n=178). Porto Alegre, RS, 2014.

Amostra de Derivacéo

Amostra de Validacdo

Fatores Processo de Trabalho Caso Controle Caso Controle
(n=179) % (n=179) % (n=89) % (n=89) %

Auséncia acompanhante no
momento do desfecho 116 64,8 73 40,7 58 65,1 40 449
Com acompanhante+ com DE+
sem pulseira 1 0,6 6 3,4 3 34 1 11
Com acompanhante+ sem DE+
com pulseira 12 6,7 11 6,1 5 5,6 2 2,2
Com acompanhante+ sem DE+
sem pulseira 24 13,4 59 33 8 9,0 32 36,0
Com acompanhante+ com DE+
com pulseira 26 14,5 30 16,8 15 16,9 14 15,7
Sem acompanhante +com DE+
sem pulseira 7 3,9 2 11 5 5,6 1 11
Sem acompanhante +sem DE+
com pulseira 14 7,8 3 1,7 6 6,7 9 10,1
Sem acompanhante +sem DE+
sem pulseira 35 19,6 45 25,1 19 21,3 18 20,2
Sem acompanhante +com DE+
com pulseira 60 33,5 23 12,8 28 31,5 12 13,5
Auséncia DE Risco de quedas 85 47,4 118 66,5 38 42,6 61 68,5
Auséncia pulseira de sinaliza¢éo
do risco de quedas 67 37,4 112 62,6 35 39,3 52 58,4
Auséncia de Morse na admissao 11 6,1 10 5,6 4 4.5 6 6,7
Auséncia de Morse pés queda 108 60,3 50 56,2
Numero de pacientes por 22 22
enfermeiro® (20; 29) (19; 30)
NUmero de pacientes por técnico 7 7
de enfermagem® (6; 8) (6; 8)

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Notas: .. Nao se aplica dado numeérico.

(1) Mediana (percentis 25%; 75%). DE: Diagnostico de enfermagem Risco de Quedas

(33)
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Os fatores de risco externos relacionados ao ambiente, descritos nas fichas de
notificacdo de quedas, podem ser observados na Tabela 7.

Tabela 7: Fatores de risco do ambiente nas amostras de derivacao (n=179) e validacao
(n=89). Porto Alegre, RS, 2014.

Amostra de Derivacdo | Amostra de Validacao

Fatores do Ambiente Caso Caso
(n=179) % (n=89) %

Escorregéo 29 16,2 13 14,6
Uso impréprio ou falha de 27 15,1 11 12,4
equipamentos

Auséncia de grades no leito 24 13,4 4 4,5
Piso molhado ou recém-encerado 19 10,6 11 12,4
Quarto pouco iluminado 10 5,6 10 11,2
Tropeco em objetos/equipamentos 8 4,5 5 5,6
Obstaculos/excesso de mobiliario 6 34 2 2,2

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Nesta pesquisa os fatores de risco do ambiente ndo foram avaliados nos

pacientes controles.

5.2.2 Desenvolvimento do(s) Modelo(s)

O desenvolvimento do(s) modelo(s) foi realizado na amostra de derivacéo.

A regressdo logistica univariavel analisou 186 varidveis. Destas, inicialmente,
foram identificadas 36 variaveis sem estimacéo, permanecendo 150 candidatas para as
etapas seguintes.

Apos, foram realizados 0s seguintes passos: Vvariaveis medo e
desorientagcéo/confusdo foram recodificadas - valores de missing (n=12 e n=8,
respectivamente) foram convertidos como néo; analisados valores de OR e intervalos
de confiancga; selecionadas 18 variaveis com valor de p<0,25, intervalo de confianga

superior < 8,0 e/ou inferior > 0,025. O seu ordenamento foi realizado pelos valores de
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-2log verossimilhanga. No entanto, varidveis com significancia clinica/cientifica foram

ponderadas e ndo foram excluidas (Tabela 8).

Tabela 8: Regresséao logistica univaridvel na amostra de derivacdo (n=358). Porto
Alegre, RS, 2014.

L Likelihood OR IC 95% p-valor
Variaveis

Desorientagédo/confuséo 222,1 4,45 2,32 ; 8,57 <0,001
Limitagéo para deambular 227,7 3,62 1,96 ; 6,68 <0,001
Auséncia de acompanhante 230,3 0,42 0,27 ; 0,64 <0,001
é?sscingzci?eg;gnostlco de enfermagem 233.9 243 150 : 3,96 <0,001
Queda prévia 237,2 2,11 1,34 ; 3,34 0,001
Agitacdo 239,3 3,50 1,41 ; 8,67 0,007
Micc¢Bes frequentes 239,9 2,46 1,29 ; 4,69 0,006

NUmero de medicamentos administrados

L B e T s T e T e T e T e s T T T e T e e T e T T T T |
—_— e e e e e e e e e e e e e e e e

antes da queda (até 72 horas) 240,7 L1 L4l 5 131 0,008
Tempo de internacao 241,3 1,06 1,01 ; 1,11 0,019
Benzodiazepinicos até 24 h antes do evento 242,2 1,78 1,11 ; 2,85 0,017
Uso de sedativos 2411 1,92 1,17 ; 3,14 0,010
Pds-operatoério 243,5 0,58 0,34 ; 0,96 0,051
Sonoléncia 2442 1,87 1,00 ; 3,49 0,051
Alteracdo na acuidade visual 2449 1,56 0,96 ; 2,52 0,079
Medo de cair 245,0 0,67 0,43 ; 1,05 0,225
Numero de pacientes por enfermeiro 245,1 0,96 0,89 ; 1,03 0,118
Laxante(s) até 24h antes do evento 246,1 1,46 0,87 ; 2,45 0,201
Infusé@o parenteral no momento da queda 246,8 1,30 0,83 ; 2,05 0,253

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Notas: IC: Intervalo de confianca. Likelihood: -2log Verossimilhanca.

A partir disso, na regressdo logistica multipla condicional foi realizada
abordagem backward até permanecerem somente variaveis com valor de p<0,05
(Tabela 9). No entanto, para fins de modelagem, dez variaveis eleitas na etapa
univariavel e com importancia clinica e cientifica, independente do valor de p, foram
testadas no modelo multivariavel.

Apés a testagem, dois modelos apresentaram melhores valores de
discriminagdo. A Tabela 9 apresentara o desempenho do modelo somente com

variaveis significativas (p<0,05).
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Tabela 9: Analise pelo método de regressao logistica multivariavel na amostra de
derivacao (n=358) com valores de p<0,05. Porto Alegre, RS, 2014.

Variaveis OR IC (95%0) p-valor
Desorientagdo/confusao 4,25 [ 1,99 ; 9,08 ] <0,001
Micc¢des frequentes 450 [ 1,86 ; 10,87 ] 0,001
Limitacao para deambular 4,34 [ 2,05 ; 9,14 ] <0,001
Auséncia de acompanhante 0,37 [ 0,22 ; 0,63 ] <0,001
P&s-operatério 0,50 [ 0,26 ; 0,94 ] 0,03

Numero de medicamentos administrados antes

da queda (até 72 horas)* 1,20 [ 1,04 ; 1,39 ] 0,01

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Notas: (*) Numero de medicamentos (Ultima dose das 11 classes investigadas: benzodiazepinicos,
opioides, barbitdricos, antipsicéticos, antidepressivos, anti-hipertensivos, laxantes, diuréticos, anti-
histaminicos, anticonvulsivantes e sedativos) administrados em 72 horas.

A Tabela 10 destacara o desempenho do modelo com variaveis significativas

associado a variavel queda prévia (n&o significativa):

Tabela 10: Analise pelo método de regressao logistica multivariavel na amostra de
derivacéo (n=358) com valores de p<0,05 e queda prévia. Porto Alegre, RS, 2014.

Variaveis OR IC (95%) p-valor
Desorientacéo/confuséo 3,95 [ 1,84 ; 8,46 ] <0,001
Micc¢obes frequentes 455 [ 1,86 ; 11,11 ] 0,001
Limitagcdo para deambular 4,15 [ 1,95 ; 8,82 ] <0,001
Auséncia de acompanhante 0,36 [ 0,22 ; 0,63 ] <0,001
Po6s-operatdrio 0,52 [ 0,28 ; 1,00 ] 0,05

Numero de medicamentos administrados antes
da queda (até 72 horas)*

Queda prévia 1,39 [ 0,76 ; 2,52 ] 0,28

1,18 [ 1,02 ; 1,37 ] 0,02

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Notas: (*) Niumero de medicamentos (Ultima dose das 11 classes investigadas: benzodiazepinicos,
opioides, barbitdricos, antipsicéticos, antidepressivos, anti-hipertensivos, laxantes, diuréticos, anti-
histaminicos, anticonvulsivantes e sedativos) administrados em 72 horas.

N&o houve violacdo na suposicdo de linearidade da variavel continua “numero
de medicamentos administrados antes da queda (até 72 horas)” no modelo constituido

apenas por variaveis significativas (p<0,05) como pode ser observado na Tabela 11:
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Tabela 11: Teste de linearidade para a variavel continua do modelo composto por
variaveis significativas (p<0,05).

Modelo com variaveis Numero de gl -2log CHI2calc p-valor
significativas (p<0,05) parametros

Numero de medicamentos
administrados antes da queda
(até 72 horas) quantitativo. 6 2 167,7 4,80 0,09

Numero de medicamentos
administrados antes da queda
(até 72 horas) qualitativo. 8 162,8

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Notas: gl — Graus de liberdade. -2log: -2log Verossimilhanca. CHI? cal: Teste qui-quadrado calculado.

A Tabela 12 confirma que no modelo composto por variaveis significativas
(p<0,05) associado a variavel queda prévia a suposicdo de linearidade também foi

mantida:

Tabela 12: Teste de linearidade para a variavel continua do modelo com variaveis
significativas (p<0,05) associado a queda prévia.

Modelo com variaveis
significativas (p<0,05) Numero de gl -2In L X2 calc p-valor
e queda prévia parametros

Nudmero de medicamentos
administrados antes da queda
(até 72 horas) quantitativo. 7 2 166,5 1,53 0,46

Numero de medicamentos
administrados antes da queda
(até 72 horas) qualitativo. 9 164,9

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Notas: gl — Graus de liberdade. -2log: -2log Verossimilhanca. CHI? cal: Teste qui-quadrado calculado.

Para fins de identificacdo dos modelos, o produto das andlises da Tabela 9 foi
denominado de SAK (Severo-Almeida-Kuchenbecker) versdo 1 e da Tabela 10 SAK
versao 2. Com isso, foram construidos os escores das variaveis independentes, por
meio dos valores de OR, arredondados, constituindo os pontos de cada variavel dos

modelos, como pode ser observado na Tabela 13.
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Tabela 13: Ponderacéo dos fatores de risco a partir das raz6es de possibilidades

obtidas. Porto Alegre, RS, 2014.

Variaveis

Desorientag&o/confusao®

Miccdes frequentes

Limitacdo para deambular

Auséncia de acompanhante

P6s operatorio

Namero de medicamentos administrados
antes da queda (até 72 horas)

Queda prévia

SAK 12 SAK 22

OR Pontos OR Pontos

4,25 4 5

4,5 4,55

4,34 4 4,15 4

0,37 0,5 0,36 0,5

0,5 0,5 0,52 0,5

1,2 1 1,18 1
1,39 1

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Notas:

(1) Formula SAK 1: Desorientado/confusox5 + Micgdes frequentesx5 + Limitagcdo para deambularx4
+ Auséncia de acompanhantex0,5 + POs- operatdriox0,5 + Numero de medicamentos

administrados antes da quedax1.

(2) Férmula SAK 2: Desorientado/confusox5 + MicgBes frequentesx5 + Limitacdo para deambularx4

+ Auséncia de acompanhantex0,5+ Pds-

administrados antes da quedax1 + Queda préviax1.
(3) Variavel arredondada para o maior nimero inteiro, justificada por melhor valor de discriminacao.

operatériox0,5 + Numero de medicamentos

Os dois modelos apresentaram moderada acuracia preditiva na amostra de

derivacdo. A discriminacdo e a curva ROC do modelo SAK 1 (variaveis p<0,05) estao

representados no Grafico 3 e do SAK 2 (p<0,05 associado a variavel queda prévia) no

Gréafico 4.

O Gréfico 3 mostra a area sob a curva ROC [indice C: 0,678 (IC 95%: 0,623-

0,733)] do SAK 1:
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Gréfico 3: Curva ROC modelo SAK 1 na amostra de derivacao. Porto Alegre, RS,
2014.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

O Gréfico 4 mostra a area sob a curva ROC [indice C: 0,684 (IC 95%: 0,629-
0,739)] do SAK 2:

Grafico 4: Curva ROC modelo SAK 2 na amostra de derivagdo. Porto Alegre, RS,
2014,

ROC Curve
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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As classes de risco (baixo, moderado e alto) dos dois modelos foram
construidas, levando-se em consideragcdo o melhor ponto de corte da probabilidade
predita de ocorréncia do desfecho. No SAK 1 os pontos de corte foram 0,43 e 0,55 e no
SAK 2 foram 0,44 e 0,54. O Quadro 4 apresentara os respectivos pesos dos modelos
nestes pontos:

Quadro 4: Pesos dos modelos de predicdo de risco de quedas. Porto Alegre, RS,
2014.

Modelos Pesos

e Baixo: <5,5.

SAK 1
e Moderado: 6 H 10.
e Alto: 210,5.
e Baixo: £6,0.

SAK 2

e Moderado: 6,5 H 10.

e Alto: 210,5.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

5.2.3 Validacéao do(s) Modelo(s)

Os modelos foram validados na amostra de validagéo.

O Gréafico 5 mostrara a discriminacéo e a curva ROC do SAK 1 [indice C: 0,671
(IC 95%: 0,591-0,750)] e o Gréafico 6 do modelo SAK 2 na amostra de validag&o.

A acuracia do teste foi discretamente melhor no modelo SAK 2 [indice C: 0,681
(IC 95%: 0,602-0,760)].
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Gréfico 5: Curva ROC modelo SAK 1 na amostra de validacédo. Porto Alegre, RS,

2014.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Grafico 6: Curva ROC modelo SAK 2 na amostra de validag&o. Porto Alegre, RS,

2014.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Os dados a seguir indicam o comportamento dos escores do modelo SAK 1

(Tabela 14) nas amostras de derivacéo e validagao.



Tabela 14: Distribuicdo dos escores do modelo SAK 1 nas amostras de derivacéo

(n=358) e validacao (n=178). Porto Alegre, RS, 2014.
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Escores

Baixo (0 a 5,5)
Moderado (6 a 10)
Alto (10,5 ou mais)

Amostra de Derivacao

Caso
n (%)

30 (16,8)
65 (36,3)
84 (46,9)

Controle

n (%)

61 (34,1)
81 (45,3)
37 (20,7)

Amostra de Validagcao

Caso
n (%)

15 (16,9)
31 (34,8)
43 (48,3)

Controle

n (%)

32 (36,0)
38 (42,7)
19 (21,3)

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Os pesos do modelo SAK 2 (Tabela 15) foram discretamente superiores em

relacdo aos do SAK 1:

Tabela 15: Distribuicdo dos escores do modelo SAK 2 nas amostras de derivacéo

(n=358) e validacao (n=178). Porto Alegre, RS, 2014.

Escores

Baixo (0 a 6)
Moderado (6,5 a 10)
Alto (10,5 ou mais)

Amostra de Derivacado

Caso
n (%)

32 (17,9)
59 (33,0)
88 (49,2)

Controle

n (%)

66 (36,9)
75 (41,9)
38 (21,2)

Amostra de Validacédo

Caso
n (%)

16 (18,0)
28 (31,5)
45 (50,6)

Controle

n (%)

34 (38,2)
34 (38,2)
21 (23,6)

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

A fim de descrever as propriedades diagnésticas (Tabela 16) dos modelos

anteriores, assim como as da Morse Fall Scale ¥??*?" calculados por meio de uma

Tabela 2x2, os niveis dos escores foram considerados como baixo, e o0 moderado e

alto avaliados conjuntamente.
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Tabela 16: Propriedades diagnosticas dos modelos de predicdo do risco para quedas
nas amostras de derivagao (n=358) e valida¢cao (n=178). Porto Alegre, RS, 2014.

Propriedades

Sensibilidade
Especificidade
Valor preditivo +
Valor preditivo -
Taxa falso +
Taxa falso -
indice C*

Amostra de Derivagéao

SAK 1 (%)

SAK 2 (%)

Amostra de Validagao

SAK 1 (%)

SAK 2 (%)

% [IC]

83,2 [77,0 ; 88,0]
34,1[27,5;41,2]
55,8 [52,7 ; 58,8]
67,0 [58,1 ; 74,8]
65,9 [58,7 ; 72,4]
16,7 [12,0 ; 22,9]

0,678 [0,623-0,733]

% [IC]

82,1 [75,8 ; 87,0]
36,8 [30,1 ; 44,1]
56,5 [53,2 ; 59,7]
67,3 [58,8 ; 74,8]
63,1 [55,8 ; 69,8]
17,8[12,9 ; 24,1]

0,684 [0,629-0,739]

% [IC]

83,1 [74,0 ; 89,5]
35,9 [26,7 ; 46,3]
56,5 [51,9 ; 60,9]
68,1 [55,6 ; 78,4]
64,0 [53,6 ; 73,2]
16,8 [10,4 ; 25,9]

0,671 [0,591-0,750]

% [IC]

82,0 [72,7 ; 88,6]
38,2 [28,7 ; 48,5]
57,0 [52,3 ; 61,6]
68,0 [56,0 ; 77,9]
61,8 [51,4;71,2]
17,9[11,3 ; 27,2]

0,681 [0,602-0,760]

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Nota: (1) Dado numérico entre zero e um.

Quanto as medidas de calibragem, segundo recomendacdes de Hosmer e

Lemeshow ©¥ usando a distribuicdo qui-quadrado com quatro graus de liberdade, o

modelo SAK 1 se mostrou calibrado (Tabela 17) com valor de p=0,225.

Tabela 17: Calculo da calibragdo do modelo SAK 1 na amostra de validagédo (n=178).
Porto Alegre, RS, 2014.

Quintil

0H 5

5 48

8 {105
10,50 14,5
Acima de 14,5
Total

Prob n Total
.38 43
46 51
52 25
59 43
,69 16
.50 178

Controle Caso
30 13
29 22
11 14
12 31
7 9
89 89

E (O-E)2 E(1-E/n)

16 11,8
24 2,8
13 1,0
25 30,6
11 a1
89

CHI 2
10,2 1,2
12,7 0,2
6,2 0,2
10,4 2.9
34 1,2
39,5

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Notas: Prob: Probabilidade. n: Nimero de eventos do quintil. E:

observados. CHI* Teste qui-quadrado de aderéncia.

Eventos esperados. O: Eventos
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O modelo SAK 2 também apresentou boa calibracdo (Tabela 18) com valor de
p=0,132.

Tabela 18: Calculo da calibracdo do modelo SAK 2 na amostra de validacdo (n=178).
Porto Alegre, RS, 2014.

Quintil Prob n Total Controle Caso E (O-B)2 E@1-E/n) CHI 2
0H 5 0,37 35 26 9 13 14,5 8,1 1,8
5 48 0,46 69 40 29 32 8,9 17,2 0,5
8 410,50 0,53 15 5 10 8 4,1 3,7 1,1
10,50 14,50 0,60 44 12 32 26 31,3 10,6 3,0
Acimade 14,50 0,70 15 6 9 10 2,2 3,2 0,7
Total ,50 178 89 89 89 445 6,4

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Notas: Prob: Probabilidade. n: Nimero de eventos do quintil. E: Eventos esperados. O: Eventos
observados. CHI* Teste qui-quadrado de aderéncia.

5.2.4 Comparacao da Morse Fall Scale com os modelos construidos e validados

O comportamento da Morse Fall Scale ???*2) nas amostras de derivacdo e

validacéo encontra-se na Tabela 19.

Tabela 19: Distribuicdo dos escores da Morse Fall Scale nas amostras de derivacéo
(n=358) e validacado (n=178). Porto Alegre, RS, 2014.

Amostra de Derivagao Amostra de Validagao
Escores Caso Controle Caso Controle

n (%) n (%) n (%) n (%)

Baixo (0 a 24) 6 (3,4) 21 (11,7) 2(2,2) 6 (6,7)
Moderado (25 a 44) 15 (8,4) 60 (33,5) 10 (11,2) 35 (39,3)
Alto (45 ou mais) 158 (88,3) 98 (54,7) 77 (86,5) 48 (53.9)

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Inicialmente serd descrito o desempenho da Morse Fall Scale ??2*2) nas
amostras de derivacdo e validacdo (Tabela 20) com o objetivo de compara-la com os

modelos construidos e validados apresentados na Tabela 14.
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Tabela 20: Propriedades diagnosticas da Morse Fall Scale nas amostras de derivacao
(n=358) e validacao (n=178). Porto Alegre, RS, 2014.

Propriedades

Sensibilidade
Especificidade
Valor preditivo +
Valor preditivo -
Taxa falso +
Taxa falso -

indice C*

Amostra de Derivagado

Amostra de Validacao

%[ IC:95%]

96,6 [92,8 ; 98,4]
11,7[7,8;17,2]
52,3 [50,7 ; 53,7]
77,8[59,8 ; 89,1]
88,2[82,7 ;92,2]
3,35[15;7,1]
0,542 [0,515 ; 0,569]

%[ 1C:95%]

97,7[92,1 ; 99,3]
6,7 [3,1;13,9]
51,2 [49,4 ; 52,8]
75,0 [41,6 ; 92,6]
93,2 [86,0 ; 96,8]
2,25[0,62;7,8]

0,522 [0,492 ; 0,553]

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Notas: (1) Dado numérico entre zero e um.

O Quadro 5 apresenta a concordancia, por meio do teste Kappa, entre o0s

modelos construidos e validados com a Morse Fall Scale %2427,

Quadro 5: Comparacao entre os modelos de predicédo do risco de quedas nas
amostras de derivacdo (n=358) e validacéo (n=178).Porto Alegre , RS, 2014.

Modelos

Morse Fall Scale e SAK 1.
Morse Fall Scale e SAK 1.
Morse Fall Scale e SAK 2.
Morse Fall Scale e SAK 2.

Amostra
Derivacao
Validacao

Derivacao

Validacao

Kappa
0,133

0,06
0,131
0,068

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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6 DISCUSSAO

A construcdo e a validacdo de um modelo para predicdo do risco de quedas
trata-se de uma tarefa laboriosa e complexa, a qual exige uma gama de conhecimentos
cientificos relacionados ao desfecho e ao método de pesquisa utilizado. Sua
repercussao e impacto na pratica clinica, no ensino e na pesquisa trazem vantagens na
area da saulde, relacionadas a ampliacdo do conhecimento epidemiolégico e
estatistico, a facilitacdo do raciocinio critico e da busca da acuracia diagnostica para
alcancar as melhores intervencdes de prevencdo do evento a serem implementadas
nos pacientes.

Os resultados deste estudo mostraram dois modelos de predigcdo com variaveis
independentes para risco de quedas: desorientacdo/confusédo; miccbes frequentes;
auséncia de acompanhante; pés-operatério; nimero de medicamentos administrados
antes do desfecho (em até 72 horas) e queda prévia, que discriminou diferencas entre
os dois modelos. Dentre estas, as variaveis categéricas com maior peso foram
desorientacdo/confusdo e miccdes frequentes e os modelos também incluiram uma
variavel continua (numero de medicamentos administrados em até 72 horas antes do
desfecho).

Quanto ao perfil epidemioldgico, a faixa etaria da amostra confirmou a
prevaléncia maior de idosos, representando 52% (n=279) dos pacientes investigados.
Entretanto, a média da idade das amostras esteve entre 57,3 e 59,1 anos.

Em razdo dos menores niveis de fecundidade e do aumento da expectativa de
vida, o numero de pessoas idosas vem assumindo uma fatia consideravel na
distribuicao populacional €567,

No Brasil estima-se que o0 grupo etario de 60 anos ou mais, em termos
absolutos, duplicard no periodo do ano 2000 a 2020 ao passar de 13,9 para 28,3
milhdes ©”. Aliadas a essa mudanca ocorrem as alteracdes fisiolégicas do processo de
envelhecimento, como a mobilidade fisica prejudicada e a diminuicdo da capacidade
funcional, a diminuicdo da acuidade visual e o uso concomitante de medicamentos que
podem contribuir para a ocorréncia das quedas 7.

Quanto a frequéncia do desfecho, a prevaléncia foi maior em pacientes do sexo
masculino, representado por 57% dos pacientes na amostra de derivagao e 58,4% na

de validacdo. Nao h& consenso na literatura sobre qual sexo/género estaria associado
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a um maior risco de cair ©%™  Por isso, esta variavel foi um dos critérios de
pareamento delineados nesta pesquisa.

Estudos que associam a queda ao sexo masculino vao ao encontro de questdes
culturais, justificando o porqué de os homens solicitarem menos auxilio para a
realizacdo das atividades de vida diaria, mesmo quando hospitalizados ©8%7273),
Questdes de género potencializam praticas de que a doenca € considerada um sinal de
fragilidade, e os homens, geralmente, ndo a reconhecem como inerentes a sua
condicéo de saude 2.

Outra assertiva diz respeito ao predominio do sexo feminino em profissionais da
area da saude, especialmente na enfermagem, o que poderia interferir na decisdo do
paciente masculino ao nao solicitar auxilio, mesmo quando em internacéo
prolongada©9.

Dados descritivos da Tabela 1 mostraram que 0s pacientes tiveram maior
prevaléncia de quedas durante a segunda semana de internagdo. Esse fato tem
relacdo direta com um maior perfil clinico dos mesmos ©8%%7¥ ou pacientes cirtrgicos
complicados 37,

Pacientes clinicos apresentam maiores indices de queda quando comparados
aos cirargicos, em virtude dos primeiros apresentarem um tempo maior de
permanéncia no hospital, maior frequéncia de ocorréncia de multiplas morbidades e
grande necessidade de cuidados em satde ©7,

No entanto, nesta pesquisa, 0 pds-operatério consistiu em um preditor para a
ocorréncia do desfecho, apesar de ndo possuir maior peso em relagdo aos demais
fatores. O comportamento desta varidvel independente deve ser interpretado ao
inverso, ou seja, sabe-se que diferentes estudos confirmaram o pés-operatério como
um importante fator de risco para quedas em pacientes hospitalizados *7®; entretanto,
a gravidade e a complexidade dos pacientes clinicos podem ter influenciado no
desempenho das variaveis de predicdo como, por exemplo, o pos-operatorio.

Esta situacdo do campo de pratica tem explicacdo na falacia de Berkson "
fenbmeno estatistico no qual individuos com duas ou mais doengas criam uma
diferente distribuicdo de exposicdo, onde estes tém maior probabilidade de serem
hospitalizados, quando comparados aos com uma doenca "9,

Por conseguinte, os pacientes em recuperacdo cirirgica podem apresentar
potenciais complicagcdes que sdo causas de morbidade e mortalidade e geram um

aumento do tempo de internacéo, novos procedimentos cirdrgicos e/ou tratamentos >
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680) " Além disso, podem implicar em questdes legais e num elevado custo hospitalar e

para o sistema de satde %2,

As quedas sdo mais frequentes em pacientes com varias morbidades (/6881
Devido a dificuldade de quantificar o nimero de doencas e a ocorréncia frequente de
associacles entre elas, este estudo ndo estratificou quantitativamente o niumero das
diferentes morbidades em um mesmo paciente.

Porém, as doencas mais prevalentes foram as neoplasias que comprometeram
24,6% (n=88) dos pacientes na amostra de derivacédo e 22,5% (n=40) na amostra de
validacdo, e as doencas do aparelho circulatério que estavam presentes em 17,3%
(n=62) dos pacientes na amostra de derivagao e 15,7% (n=28) na de validacao.

Estudo de coorte que avaliou o risco de quedas de pacientes adultos internados
em unidades clinicas e cirargicas de um hospital universitario do Sul do Brasil
identificou como principais motivos de internacdo as doencas relacionadas a
especialidade de hemato-oncologia, com 43,5% (n=362), e o0s diagnésticos
secundarios mais frequentes, relacionados a especialidade cardiovascular, com 54,7%
(n=169) @Y,

Atual revisdo sistemética mostrou que pacientes com cancer sao mais
suscetiveis a sofrer quedas em relacdo ao restante da populacdo e que existe uma
associacdo entre o agravo e idosos com fatores como dependéncia na vida diaria e
histérico pregresso de quedas ©.

Os pacientes com doencas do aparelho circulatério também apresentam uma
relacdo com o risco de cair, uma das explicacbes € que o débito cardiaco diminuido
pode acarretar numa diminuicdo do fluxo cerebral e consequentemente alteracdo do
sensorio. Outros sintomas caracteristicos das doencas cardiovasculares, como tontura,
vertigem, dispneia e nauseas, também podem aumentar a suscetibilidade da
ocorréncia do evento, conforme descrito em estudo que encontrou associacao entre
risco de queda e presenca de angina instavel, hipertensdo arterial e doenga vascular
(84).

Outro aspecto relevante diz respeito ao numero de pacientes egressos de CTI
que sofreram o desfecho apoOs a transferéncia para as unidades de internacéo. Esta
situacao foi verificada em 13,7% (n=49) dos pacientes da amostra de derivacdo e em
10,7% (n=19) da validagao. Estes dados sugerem que parte da amostra foi composta

por pacientes criticamente doentes e fragilizados, provavelmente na maioria das vezes,
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oriundos de unidade clinica, ou cirdrgicos com complicacbes, os quais podem ter
contribuido direta ou indiretamente para o agravo.

A frequéncia de rastreadores de potenciais resultados adversos em internacdes
do SUS foi investigada em, aproximadamente, 6.200 pacientes adultos de clinica
médica e cirlrgica e o diagnostico principal mais frequente estava relacionado as
doencas do aparelho circulatério (18%); 5,9% dos pacientes fizeram uso de UTI no
periodo de um ano e a proporcao de oObitos foi maior na clinica médica, assim como a
admissao em unidades de urgéncia e emergéncia ©.

Estudo realizado recentemente identificou a prevaléncia do diagndstico de
enfermagem Risco de quedas em pacientes clinicos e cirlrgicos, na instituicdo campo
desta pesquisa, e verificou que as doencas cardiovasculares (74,1%) e as neoplasicas
(16,1%) representaram, respectivamente, o primeiro e o quarto principais motivos de
internacéo da amostra de 174 pacientes hospitalizados ©°.

Em relagdo ao turno das quedas, a maioria ocorreu a noite (46,3% na amostra
de derivacao e 50,5% na validacao), seguido pelo turno da manha (32,7% na amostra
de derivacao e 24,7% na validacao).

A maior ocorréncia de quedas no turno da noite, seguido pelo turno da manha
também foi encontrada em outras pesquisas ©*®") Acredita--se, a partir da préatica
clinica, que muitos pacientes nédo solicitam auxilio para realizar atividades como sair do
leito e ir ao banheiro, por superestimarem suas capacidades fisicas e/ou por
constrangimento, fato que pode se acentuar durante a noite ©&8%.

As quedas no turno da manhd estdo relacionadas as atividades de higiene,
como, por exemplo, o banho; a ida frequente ao banheiro para eliminacdes fisiol6gicas
(comumente os diuréticos sao administrados no turno da manha), curativos e ao
deslocamento para realizacdo de exames (°46:86-89)

Durante o turno noturno uma das questdes a ser considerada € a relacéo staff-
paciente, que geralmente € menor em relagdo aos outros turnos, o que talvez contribua
para um maior tempo de atendimento das campainhas e consequentemente um
elevado risco de exposicdo as quedas 3899 somado a outros fatores como a
diminuicéo da iluminacgéo ou penumbra ©Y.

A presenca de um familiar ou acompanhante, principalmente, durante a noite
ajudaria na prevencdo do evento. Entretanto, sua auséncia no momento do desfecho
foi identificada em 52,7% (n=189) das situa¢gdes ocorridas na amostra de derivacdo e

em 55% (n=98) na de validacao.
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Por ordem decrescente, os locais onde ocorreram 0s eventos foram o quarto
(derivacéo: 65,9%, validacéo: 61,8%), o banheiro (derivagao: 29%, validacéo: 31,4%) e
o corredor (derivacéo: 5%, validacao: 6,7%).

Quanto ao tipo de ocorréncia, a maioria foi da prépria altura, o que significou
cerca de 52% dos eventos, tanto na amostra de derivagdo quanto na validagdo. As
guedas da cama foram as segundas mais comuns acometendo 22,9% da amostra de
derivacdo e 17,9% da validacdo. Estes dados descritivos sdo semelhantes aos
encontrados na literatura sobre a tematica %%,

O quarto do paciente, comparado ao banheiro e ao corredor, é o local onde este
passa a maior parte do tempo durante a hospitalizag&o, justificando a maior prevaléncia
do agravo neste ambiente (¢874:92),

O tipo de queda é um aspecto complexo de ser analisado, visto que é
dependente das caracteristicas da instituicdo e da populacdo pesquisada. A seguranca
do ambiente, incluindo a presenca de leitos com grades, barra de apoio nos banheiros
e nos corredores, supervisdo periodica das condicBes da area fisica das unidades,
principalmente os quartos e os banheiros, influencia na maior prevaléncia de um
determinado tipo de queda &%),

A etiologia das quedas é multifatorial e suas consequéncias podem trazer danos
aos pacientes classificados como leves (danos minimos ou moderados, mas com
duracéo rapida e requerem poucas intervencdes); moderados (danos moderados, com
necessidade de intervencdo, aumento do tempo de internacdo, dano ou perda de
funcdo permanente ou em longo prazo); graves (sintomas graves, com necessidade de
intervencdo para suporte de vida ou intervencdo clinica/cirirgica de grande porte,
perda de funcdo permanente ou em longo prazo) e até o 6bito 7%,

Estudo retrospectivo de incidéncia, realizado em um hospital geral, de alta
complexidade, privado e filantropico do Sul do Brasil analisou 185 casos de quedas,
coletados retrospectivamente a partir das informagcdes obtidas de um instrumento de
notificacdo de quedas da instituicdo e do prontuério eletrénico do paciente. A maioria
dos eventos investigados (n=116) ndo possuiu danos. No entanto, das 69 lesbes
decorrentes das quedas, 57 (82,6%) foram classificadas como dano leve, cinco (7,2%)
como dano moderado e sete (10,1%) como dano grave ©®.

Outra pesquisa, a partir de um delineamento de coorte acompanhou 831
pacientes, num periodo aproximado de quatro meses, e 19 quedas foram avaliadas.

Destas, 17 (81%) resultaram em algum tipo de dano. Os danos fisicos foram
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identificados em 29,4% (n=5) dos pacientes e relatados como hematoma, dor,
escoriacdes e rompimento de ponto externo de ferida operatéria. Além de danos
fisicos, contrapondo este estudo, os danos psicolégicos também foram avaliados, tais
como tensao, nervosismo e medo de cair e ocorreram em 10 pacientes (58,8%) V.

Estes dados reforcam as caracteristicas multifacetadas dos fatores envolvidos
na ocorréncia do agravo. No que se refere aos fatores de risco intrinsecos os mais
prevalentes, neste estudo, nos pacientes casos foram: limitacdo na deambulacéo
(derivacdo: 81%, validacdo: 79,7%); queda prévia (derivacdo: 44,6%, validacao:
52,8%); alteracdo na acuidade visual (derivagcdo: 44,1%, validacdo: 41,5%) e
desorientacéo/confusdo (derivacédo: 40,7%, validacdo: 32,5%). Alguns fatores como
desmaio (5,2%) e convulsdao (1,8%) tiveram ocorréncias muito baixas e sO foram
indentificados nos casos, em funcéo das limitacdes de ser um estudo retrospectivo.

Todos os fatores de risco citados estdo comumente presentes em pacientes
idosos, 0s quais representaram mais da metade das amostras. Além disso, como ja
descrito anteriormente, a maior prevaléncia de um perfil clinico, crénico e cirargico
complicado, as vezes, com varias morbidades associadas a um tempo maior de
internacdo favorecem o surgimento ou piora de alguns dos fatores intrinsecos e
demonstram a complexidade dos pacientes atendidos no hospital.

Aliado a isso, sabe-se que dispositivos como drenos ou sondas, principalmente
com sacos coletores, podem comprometer a locomoc¢ao dos pacientes e ocasionar uma

) Neste estudo, descrevemos o uso de sonda

maior predisposicdo ao desfecho
vesical presente em cerca de 7,2 a 8,9% das amostras e drenos intestinais como
colostomia e/ou ileostomia, os quais dos 536 pacientes pesquisados somente oito
pacientes faziam uso. Um contraponto foi o uso de fralda em 12,6% dos 536 pacientes,
sendo que € possivel inferir a partir da pratica, que esteja associado ao nao
deslocamento do paciente até o banheiro para realizacéo de eliminacdes fisioldgicas.

A presenca de sondas e drenos, especialmente no pés-operatério pode dificultar
a mobilidade dos pacientes, ndo s6 pelo fato de ter de carrega-los durante a
locomogéo, mas também pela restricdo de movimentos que podem causar. Aliado a
iISso, a inseguranga, o medo de sentir dor, de cair, de deslocar o dreno ou ainda o
desconforto causado ao paciente na sua mobilizagdo sdo circunstancias que podem
contribuir para o risco de queda (.

Pesquisa que analisou as quedas de pacientes adultos atendidos e/ou

internados, registradas em notificacdes de eventos indesejaveis de um hospital publico
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de ensino do eixo Norte da regido metropolitana de Belo Horizonte mostrou que entre
0S principais fatores de risco estavam o uso de dispositivos assistenciais (93,5%), a

(2 Esses

dificuldade na marcha (38,7%) e a auséncia de acompanhante (33,6%)
fatores de risco foram semelhantes aos investigados nesta pesquisa, porém com
frequéncias de distribui¢ao diferentes.

No que diz respeito as quedas ocasionais, elas podem ser atribuidas,
principalmente, aos fatores extrinsecos ambientais. Das cirscunstancias em que
ocorrem a atividade mais prevalente envolvida é a deambulacdo, sendo que
escorregbes e tropecos sdo considerados os fatores mais frequentes e precipitantes
(70).

Neste estudo, os fatores de risco do ambiente foram indentificados
exclusivamente nos pacientes arrolados como casos, devido ser um estudo
retrospectivo, associado a um possivel aumento do risco de viés de memoéria. Os
fatores investigados foram: escorregdo — derivagao, 16,2% (n=29); validagao, 14,6%
(n=13); uso impréprio ou falha de equipamentos — derivacao, 15,1% (n=27); validacéao,
12,4% (n=11); auséncia de grades no leito — derivacao, 13,4% (n=24); validacédo, 4,5%
(n=4); piso molhado ou recém-encerado — derivacao, 10,6% (n=19); validacdo, 12,4%
(n=11); quarto pouco iluminado — derivacdo, 5,6% (n=10); validacdo, 11,2% (n=10);
tropeco em objetos/equipamentos — derivacéo, 4,5% (n=8); validacdo, 5,6% (n=5) e
obstaculos/excesso de mobiliario — derivacdo, 3,4% (n=6); validacdo, 2,2% (n=2);
fatores que corroboram outros estudos que investigaram variaveis ambientais
relacionadas ao desfecho 469499,

Diante disso, € importante considerar as questées ambientais tanto na avaliacédo
do risco do paciente, quanto nas estratégias de prevencado do evento 59,

Conforme a Nursing Interventions Classifications (NIC), a intervencao Controle
do Ambiente: Seguranca, que inclui atividades como usar dispositivos protetores,
como, por exemplo, manter grades elevadas; modificar 0 ambiente para evitar perigos
e riscos; identificar as necessidades de seguranca do paciente, a partir do seu nivel de
capacidade fisica e cognitiva é prioritaria para pacientes com risco de queda ©°.

As quedas geralmente sdo resultados da interagao de varios fatores de risco, e
tdo importante quanto identifica-los (primeira etapa deste estudo) foi estabelecer um
modelo preditivo para sua ocorréncia, a fim de poder indicar com mais acuracia

pacientes possiveis casos.
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Quanto as propriedades do pesquisador, algumas caracteristicas sobre o
desenvolvimento de um modelo de predi¢cdo tornam-se importantes de ser destacadas
como a necessidade de minucia, a fim de buscar os dados corretamente; persisténcia,
devido a dificuldade da coleta de dados, que geralmente € prolongada; necessidade de
identificagdo dos fatores de risco o mais proximo do desfecho e conhecimento de
epidemiologia e estatistica, fundamentais para o planejamento e desenrolo do trabalho
e da interpretacdo dos resultados.

Este estudo construiu e validou dois modelos de predi¢do do risco de quedas em
pacientes adultos hospitalizados com seis varidveis comuns aos dois:
desorientacdo/confusdo (SAK 1 e SAK 2 p<001); mic¢des frequentes (SAK 1 e SAK 2
p=0,001); limitacdo para deambular (SAK 1 e SAK 2 p<001l); auséncia de
acompanhante (SAK 1 e SAK 2 p<001); pés-operatério (SAK 1 p=0,033; SAK 2
p=0,05); numero de medicamentos administrados em até 72 horas antes do desfecho
(SAK 1 p=0,01; SAK 2 p=0,02) e a variavel queda prévia (SAK 2 p=0,28) presente
somente em um modelo.

Os modelos foram denominados SAK versdo 1 composto exclusivamente por
variaveis estatisticamente significativas e SAK versdo 2, que além das variaveis
significativas do primeiro modelo, acresce a variavel queda prévia com valor de p nao
significativo, mas que demonstrou uma aceitavel discriminagao.

Diferentemente das principais escalas de predicdo existentes #2629

, hesta
pesquisa os modelos incluiram fatores de risco do processo de trabalho ou de cuidado,
um deles foi a auséncia de acompanhante no momento do desfecho, o qual sob o
ponto de vista dos pesquisadores comportou-se como uma variavel “perturbadora”,
porque apresentou um OR inferior a um e 0,5 pontos, instigando a buscar explicacdes
para este comportamento.

Primeiramente, a partir dos dados da Tabela 6 identificamos que na amostra de
derivacdo (n=179 casos e 179 controles, onde o modelo foi desenvolvido) 35,2%
(n=63) dos casos estavam acompanhados no momento da ocorréncia da queda e
59,3% (n=106) dos controles. Em algumas situagcbes os familiares estavam presentes,
mas nao conseguiram interferir no evento, por exemplo, quando estavam dormindo ou
caminhando ao lado do paciente, sem conseguir segura-lo. Talvez, neste estudo, se
essas ocorréncias tivessem contado como auséncia de acompanhante no momento do

desfecho o comportamento da variavel seria outro.
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Ressalta-se que durante a noite os pacientes geralmente ndo costumam solicitar
auxilio da equipe de enfermagem e, algumas vezes, hesitam em pedir auxilio de seus
acompanhantes, por esses estarem dormindo ©.

Esse fato tem relacdo direta com questdes de cultura de seguranca, quando de
forma frequente os familiares acabam assumindo fung¢des que seriam da equipe de
enfermagem, como, por exemplo, auxiliar no banho e/ou na transferéncia.

Contudo, essas situacdes retratam a realidade em muitas instituicdes de saude,
onde cada vez mais se tém estimulado a participacdo do familiar no cuidado ©V
somado a uma relagdo de numero de pacientes por profissional e demanda de trabalho
elevadas®”.

Respectivo a isso, 0 Protocolo de Prevencdo de Quedas do Ministério da Saude
refere como perfil do paciente com alto risco de quedas, aquele dependente da ajuda
de terceiros para realizar suas atividades ©®.

Todas essas explicacdes estdo intimamente relacionadas a variavel dicotbmica
(sim ou nado) auséncia de acompanhante e ao entendimento das razbes de
possibilidades obtidas, a partir da regressao logistica condicional, no SAK 1 e SAK 2.

Outra variavel que apresentou OR inferior a um e 0,5 pontos foi 0 pds-operatorio

definido quando o paciente realiza procedimento(s) cirdrgico(s) na internacéo atual ©*

199 " Conforme explicado anteriormente, esta variavel pode ter sofrido influéncia da
falacia de Berkson " e de um maior perfil clinico e croénico da amostra, fatores que
corroboram com a literatura ®®" e podem ter contribuido para o seu desempenho no
modelo final.

Elemento também relevante para esta discussdo € o uso de polifarméacia. A
variavel definida pela pesquisadora como nimero de medicamentos (Ultima dose das
11 classes investigadas em até 72 horas) administrados antes da queda apresentou
mediana igual a trés nas duas amostras: minimo de zero e maximo oito medicamentos
na amostra de derivagéo e minimo de zero e maximo de 10 na validagao.

Portanto, devido as caracteristicas de variavel continua, a mesma pode
apresentar um peso superior as demais, dependendo do nimero de medicamentos
administrados no paciente previamente a avaliagcdo do enfermeiro e/ou antes do
desfecho. As classes investigadas foram: benzodiazepinicos, opioides, barbituricos,
antipsicoticos, antidepressivos, anti-hipertensivos, laxantes, diuréticos, anti-

histaminicos, anticonvulsivantes e o0s sedativos, medicamentos que refletem a
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importancia da polifarmacia como preditor de quedas e da relacdo desta com as
diferentes e/ou multiplas morbidades.

Os antidiabéticos, na revisdo integrativa que buscou os fatores de risco para
quedas e constituiu a primeira etapa deste estudo ©°, destacaram-se em apenas um
estudo caso e controle %Y e um transversal %, logo, sob ponto de vista dos
pesquisadores, nado mostraram evidéncias suficientemente fortes para estarem
associadas ao desfecho e néo foram pesquisadas.

Nas classes pesquisadas, o periodo até 24 horas antes da queda apresentou
maior prevaléncia de medicamentos, sendo que os primeiros por ordem de frequéncia
foram os anti-hipertensivos (derivacao: 42,7%, validagdo: 43,3%), seguido pelos
benzodiazepinicos (derivacdo: 30,7%, validacdo: 30,9%) e os opioides (derivacao:
26,5%, validacao: 25,8%). Porém, a variavel dicotbmica uso de sedativos (até 72 horas
antes do evento) também se destacou com 81 casos (45,2%), 62 controles (34,6%) na
amostra de derivagéo e 41 casos (46%), 28 controles (31,4%) na amostra de validacao.

Estudo realizado com 165 casos e 165 controles em Taiwan identificou que
entre os medicamentos administrados em até 24 horas antes do evento, e que estdo
associados com um maior risco de cair, encontram-se os benzodiazepinicos (OR=2,63;
IC95%=1,55-4,46; p<0,001) e os narcéticos/opioides (OR=2,13; 1C95%=1,16-3,94;
p<0,01) €9,

Revisao sistematica da literatura verificou a associacdo do uso de medicamentos
com a ocorréncia de quedas em idosos, especialmente diuréticos e benzodiazepinicos,
demonstrando-os como potenciais fatores de risco para quedas *°%.

O uso de antiepiléticos e de benzodiazepinicos pertence aos fatores
investigados na Heindrich Il Fall Risk Model ®® e a administracdo de medicamentos de
diferentes classes (tranquilizantes/sedativos, diuréticos, hipotensores,
antiparkinsonianos, antidepressivos e outros) comp&em a Dowton’s Risk of Falls Scale,
a qual tem sido pouco testada e difundida em estudos %4851,

Ainda em relac&o aos fatores de risco medicamentosos, pesquisa que avaliou 86
pacientes com diagnostico médico de doenca isquémica do coracdo, atendidos em um
hospital especializado em doengas cardiacas vinculado a rede publica de saude em
Fortaleza/Brasil, mostrou que 98,8% faziam uso de anti-hipertensivos, 38,4% de
diuréticos e 15,1% de narcéticos %9,

De acordo com os pesquisadores da referida pesquisa, a associagcao de

diferentes medicamentos de uma mesma classe ou combinacdes de classes diferentes
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podem produzir ou potencializar quadros clinicos de hipotenséo, confuséo, tontura,
déficits de atencdo, sonoléncia, entre outros. Inclusive, relatam que o uso da
polifarméacia deve ser supervisionado pelos profissionais de saude, a fim de identificar
eventos que possam contribuir para a ocorréncia de quedas ®°¥.

A intervencdo supervisdo tem sido defendida em pesquisas sobre a tematica,
especialmente nas que abordam atividades para prevencéo do evento ®%1%) Dessa
forma, € importante que os profissionais da saude facam a revisdo das medicacoes
prescritas e orientem o paciente e acompanhante sobre os possiveis efeitos e o0s
cuidados a serem tomados durante o seu uso %%,

Pesquisa realizada com pacientes cirurgicos defende que estes estdo inclusos
no grupo de risco potencial para queda devido, principalmente, aos efeitos dos
farmacos sedativos e analgésicos, ao prolongado periodo de jejum e a limitacao fisica
(46.106) ' complementando, estudo realizado com 70 registros de quedas, referentes a 69
pacientes cirargicos, verificou como principais fatores de risco o uso de anti-
hipertensivos por 58,5% da amostra, sedativos 52,8% e limitacdo para deambular
47,1% 2,

A limitacdo para deambular foi a varidvel independente dos modelos que
apresentou maior prevaléncia, tanto que o Time up and go test ©®®¥ ficou
comprometido.

O mais importante em relacdo ao teste ndo foi o tempo de sua realizacdo que
em 8,1% da amostra de derivacdo e 10,1% da validacdo foi superior a 10 segundos,
confirmando algum grau de dependéncia aos pacientes para locomog¢do, mas a
constatacdo do fato de muitos ndo conseguirem executa-lo, por diferentes motivos
fisiolégicos, que comprometem a mobilidade, tais como a presenca de diminuicdo de
forca, fraqueza, tontura, uso de bengalas ou andadores, lesGes e/ou fraturas em
membros inferiores, os quais reforcam o preditor. Portanto, um Time up and go test ®%
®3) com tempo maior que 10 segundos ou sua ndo execucdo, devido a motivos que
comprometem a mobilidade, como as descritas anteriormente, conferem quatro pontos
a variavel limitacao para deambular, nos modelos SAK 1 e SAK 2.

A alteragéo e a necessidade de auxilio na marcha séo avaliadas nas principais
escalas de avaliacdo de risco de quedas, ressaltando sua importancia clinica
relacionada ao desfecho (#2629,

Em hospitais da Alemanha, 9.246 idosos acima de 65 anos foram avaliados e a

alteracdo na mobilidade foi uma das cinco variaveis estatisticamente significativas
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associadas as quedas. As demais foram idade elevada, dependéncia de cuidados
maior e internagéo em unidade geriatrica %,

Estudo descritivo prospectivo, que buscou descrever a epidemiologia das
guedas em unidades de internacdo hospitalares revelou que de 183 pacientes que
sofreram o desfecho 79% nédo estavam acompanhados no momento da queda e 19%
possufam problemas de mobilidade ).

Outra pesquisa dividiu os sujeitos em dois grupos: idosos caidores (n=15) e ndo
caidores (n=22), baseada no autorrelato de quedas (nos 12 meses anteriores),
encontrando que a variabilidade das fases de apoio da marcha apresenta excelente
sensibilidade (93%) e especificidade (100%) na discriminacédo entre os grupos 7.,

No Japéo, estudo com delineamento de coorte acompanhou 2.973 pacientes e
identificou a ocorréncia de 657 quedas. Entre os fatores de risco com valor de p<0,01
relacionados ao agravo estavam a assisténcia na mobilizagdo (Risco relativo: 1,2;
IC95%: 0,99 —-1,5), perda de equilibrio (Risco relativo: 1,2; 1C95%: 0,9 —1,5), histéria
prévia de quedas (Risco relativo: 1,2; IC95%: 1,0 —1,5), assisténcia na higiene (Risco
relativo: 1,4; 1C95%: 1,1-1,8) e mic¢des frequentes (Risco relativo: 1,4; IC95%: 1,0 —
1,8)®,

A presenca de micgdes frequentes® (frequéncia urinaria acima do usual)
também representou o aumento do nimero de idas ao banheiro ©%. Tamanha a
importancia desta variavel independente recebeu peso igual a cinco nos modelos finais
desta pesquisa.

A Heindrich 1l Fall Risk Model incorpora entre seus itens de avaliacdo a presenca
de alteracdes urinarias ou intestinais ®® e a STRATIFY avalia a frequéncia de ida ao
toalete ®®. Uma das explicaces é que a necessidade mais frequente do paciente de
urinar o obrigue a ir ao banheiro mais vezes que o esperado, expondo-0 ao maior risco
de quedas ©.

O Protocolo de Prevencdo de Quedas do Ministério da Saude atenta para as
necessidades fisioldgicas e de higiene pessoal como possiveis fatores de risco para
quedas e propde como intervengdes preventivas a supervisédo periddica para avaliagdo
do conforto e seguranca do paciente; a verificagdo do uso de diuréticos ou laxantes
e/ou em preparo de colon para exames ou procedimentos cirirgicos; manter o paciente
confortavel no que tange as eliminacdes, realizando a troca frequente de fraldas ou

programando horarios regulares para leva-lo ao banheiro; orientar o0
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paciente/acompanhante a levantar do leito acompanhado por profissional da equipe de
cuidado ©®,

Amostragem estratificada por conglomerado composta por 519 individuos
adultos, residentes em 341 domicilios da area urbana de Pouso Alegre, Minas Gerais
identificou como sintomas de incontinéncia urinaria as pessoas ndao chegarem ao
banheiro a tempo (37,7%); acordarem a noite para urinar (83,1%); perderem diurese ao
tossir, rir e espirrar (86,4%), caracterizando a sensacdo de estarem molhadas
(61,7%)1%9). Essa tarefa pode ser ainda mais dificil na concomitancia de outros fatores
de risco como morbidades e iluminac&o precéria do ambiente ©®.

Estudo de coorte, multicéntrico, acompanhou 271 idosos institucionalizados no
Distrito Federal, Brasilia, e identificou 41% de incidéncia de quedas. Entre as
circustancias estatisticamente significativas (p<0,001) relacionadas ao desfecho
estavam a realizacdo de atividades de higiene, levantar e sentar-se, sendo que 71,1%
dos pacientes ndo usavam auxilio no momento do acidente

Outro preditor dicotdmico importante nesta discussdo € queda prévia (se o
paciente caiu durante o periodo da internacdo hospitalar ou se tem histdrico nos
Gltimos trés meses do evento por causas fisiolégicas) ?* 2”119 que apresentou valor de
p=0,28 e determinou diferencas de razdes de chances para o0 evento entre os dois
modelos, compondo apenas 0 SAK 2.

O histérico de quedas vem sendo posto incluido em diferentes modelos de
predicdo, tais como a Morse Fall Scale,®2?*?") 3 STRATIFY ©®® e a Dowton’s Risk of
Falls Scale ®*48%D Na admissao, a histéria prévia de quedas chega a conferir de duas
a oito vezes mais risco de cair comparado aos que n&o cairam Y.

Importante também apontar que a admissédo por queda € um dos motivos que
mantém por mais tempo o individuo hospitalizado, fato que gera mais gasto para a
salide publica e consequéncias para o paciente internado 2.

A prevaléncia deste fator de risco € elevada, coorte de 34.972 pacientes
acompanhandos durante cinco anos em hospital publico geral da Suica mostrou que
50,1% destes j& tinham sofrido o agravo ®Y. Esses dados sdo semelhantes ao deste
estudo, onde na amostra de derivacdo 44,6% dos pacientes cairam e na validacdo
52,8%.

Estudo que avaliou o risco de quedas de pacientes adultos internados em
unidades clinicas e cirargicas de um hospital universitario do Sul do Brasil, a partir de

uma coorte de 831 pacientes, observou que 19 pacientes sofreram queda ao solo
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durante o periodo de coleta, sendo que 63,2% (n=12) dos que cairam durante a
hospitalizacdo ja haviam sofrido o evento nos trés meses anteriores ®Y. Sabe-se que
entre os fatores que se correlacionam independentemente com um maior risco de
quedas estdo as quedas anteriores, a alteracdo na mobilidade e no estado mental 9.

Quanto ao estado mental alterado, a variavel desorientacdo/confusdo recebeu
cinco pontos nos modelos SAK 1 e SAK 2. Ela foi avaliada de forma simples, a partir da
pratica clinica, fazendo perguntas curtas e objetivas ao paciente, sendo que se uma ou
mais das seguintes questdes ndo fosse respondida corretamente, o paciente poderia
ser pontuado confuso ou desorientado “***): Qual seu nome? Onde vocé esta (em
gue cidade ou nome do hospital)? Em que ano estamos?

Esses dados também foram verificados e/ou confirmados no formulario de
notificacdo de quedas da instituicdo ou na evolucdo de enfermagem. Os pacientes que
ndo conseguiram responder devido a afasia de expresséo ou alteracdo do sensorio
(exemplo: torpor, coma) n&do foram pontuados em relagéo a esses quesitos.

Optou-se em utilizar como recurso de avaliacdo para esta variavel um dos
subitens da Escala de Glasgow, inicialmente desenvolvida para avaliar pacientes com
traumatismo cranio encefalico, mas que ha muito tempo vem sendo utilizada como
referéncia para classificar o nivel de consciéncia e como linguagem padréo de
comunicacao entre os centros e as equipes de satde 119,

Reforcando esta opcdo, sabe-se que na préatica clinica em unidades de
internacdo as(os) enfermeiras(os) utilizam com frequéncia esta escala, devido a
facilidade de seus itens, ainda mais quando a demanda de trabalho e a relacdo do
namero de profissionais por paciente € elevada, o que pode representar a realidade de
muitas instituicbes de salude nacionais e internacionais.

Segundo o Protocolo Assistencial de Quedas em Adultos da instituicdo
pesquisada (ANEXO G), a avaliagdo do risco de quedas deve ser realizada no
momento da admissdo do paciente no hospital, semanalmente, na mudanca do seu
estado de saude, na transferéncia de unidade e ap6s uma queda, indo ao encontro das
recomendacées do PNSP “* e do Protocolo de Prevencéo de Quedas do Ministério da
Saude ),

De acordo com a pontuacdo de um instrumento de avaliacdo de risco para
guedas a(o0) enfermeira(o) elenca o diagnéstico Risco de quedas, a fim de instituir as
melhores intervencdes preventivas para o evento €9 |sso aponta a importancia da

utilizacdo de um modelo de predicdo e da pulseira de sinalizacdo de quedas que é
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instituido, a partir da identificacdo do risco moderado ou alto, facilitando a sinalizagcéo
visual do risco dos pacientes mais vulneraveis, a fim de alertar toda a equipe de
cuidado ©®,

A auséncia da pulseira de identificacdo do risco de quedas deve significar para o
paciente ndo ter risco ou possuir risco baixo, portanto ndo ter o diagnéstico de
enfermagem Risco de quedas elencado. No entanto, neste estudo, conforme Tabela 6,
ha elevada proporcdo de pacientes que apresentaram queda e cujo diagnostico de
enfermagem ndao identificou a necessidade de adocdo de condutas de protecdo para
esse desfecho. Isto pode ter condicionado em parte os achados dos modelos, como o
diagndstico de enfermagem langcou médo de uma avaliacdo baseada na impressdo do
enfermeiro somada a Morse Fall Scale 22427 cabe considerar que possa ter havido
falha na capacidade de predicao dessa estratégia.

N&o foi encontrada relagéo causal entre usar pulseira e ter menos quedas, mas
0S pacientes que usam pulseira talvez se cuidem mais ou sejam mais cuidados pela
equipe de saude, especialmente a enfermagem.

No entanto, aproximadamente 45% dos pacientes caidores ndo possuiam o
diagnostico de enfermagem nas duas amostras, ou seja, houve falha na identificacéo
do paciente com real risco de quedas e consequentemente sem a pulseira.

Contrapondo, um estudo de prevaléncia identificou que 86,25% (n=69) dos
pacientes apresentaram o diagndstico de enfermagem Risco de quedas na internacao.
Destaca-se que nesta referida pesquisa o diagnéstico foi levantado pelos
pesquisadores, ndo retratando a realidade da pratica clinica "®.

Outra pesquisa, a partir da pratica clinica, identificou 4% de prevaléncia do
diagnéstico de enfermagem Risco de quedas em uma amostra de 174 pacientes de
unidades clinicas e cirurgicas do HCPA. Os dados foram coletados em 2011, por meio
do sistema de prescricdo de enfermagem informatizado e prontuario online €.

Os autores apontaram que este achado de prevaléncia poderia estar relacionado
com o momento vivido na época do periodo de coleta, quando a instituicdo pesquisada
estava em processo inicial de acreditacdo de qualidade hospitalar internacional ©9),
conquistada no ano de 2013. Eles também destacaram a importancia de considerar o
fato de as(os) enfermeiras(os) ndo terem identificado os fatores de risco para Risco de
quedas e, portanto, ndo o estabeleceram, reforcando a necessidade da utilizagcao de

um instrumento acurado de predicdo ©9).



81

No HCPA, a(o) enfermeira(o) considera o diagndéstico de enfermagem com base
no escore da Morse Fall Scale ¥??*?" Como esta escala, neste estudo, mostrou
elevada sensibilidade (derivacdo: 96,6%, validacdo: 97,7%), baixa especificidade
(derivacdo: 11,7%, validacao: 6,7%), elevada taxa de falso-positivos (derivacéo: 88,2%,
validagéo: 93,2%), minima taxa de falso-negativos (derivacéo:3,35, validacao: 2,25%) e
indice C nao discriminatério (derivacdo: 0,542, validacdo: 0,522), a mesma pode
estar sendo banalizada pelos enfermeiros e influenciando no seu julgamento clinico.

Portanto, a distribuicdo da variavel auséncia do diagnostico de enfermagem
Risco de quedas foi determinada pelo julgamento clinico das(os) enfermeiras(os) das
unidades de internacdo clinicas e cirargicas, principalmente com base no escore da
Morse Fall Scale ®*?*?") o que contribuiu para a presenca ou ndo da pulseira de
sinalizacao de risco de quedas no momento do desfecho.

Com base na argumentacdo anterior e em consideracdes epistemoldgicas e
aceitando os limites de um estudo retrospectivo pondera-se a relagao direta ou indireta
entre o diagnéstico de enfermagem, a pulseira de sinalizacdo de risco e o processo de
cuidado.

Os modelos construidos e validados SAK 1 e SAK 2 foram comparados com a
Morse Fall Scale ?”, por meio do teste Kappa, e ndo mostraram concordancia, tanto na
amostra de derivagao, quanto na validacao.

O SAK 2 mostrou melhores valores de discriminacao (indice C — derivacdo: 0,684;
validacdo: 0,681) comparado ao SAK 1 (indice C — derivacdo: 0,678; validacao: 0,671)
e a Morse Fall Scale ?” (indice C — derivacao: 0,542; validacéo 0,522).

Em relacdo as demais propriedades diagndsticas, o modelo SAK 1 apresentou
elevada sensibilidade (derivacdo: 83,2%, validacdo: 83,1%), baixa especificidade
(derivacdo: 34,1%, validacdo: 35,9%), valor preditivo positivo (derivacdo: 55,8%,
validacdo: 56,5%), valor preditivo negativo (derivacdo: 67,0%, validacdo: 68,1%),
elevada taxa de falso-positivos (derivagcédo: 65,9%, validacdo: 64,0%), baixa taxa de
falso-negativos (derivagéo:16,7%, validacao: 16,8%).

O modelo SAK 2 também apresentou elevados valores de sensibilidade
(derivacéo: 82,1%, validacdo: 82,0%), menores valores de especificidade (derivacao:
36,8%, validacédo: 38,2%), valor preditivo positivo (derivacao:56,5%, validagcéao: 57,0%),
valor preditivo negativo (derivagéo: 67,3%, validacao: 68,0%), elevada taxa de falso-
positivos (derivacdo: 63,1%, validacdo: 61,8%) e baixa taxa de falso-negativos
(derivagéao:17,8%, validagéo: 17,9%).
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Portanto, o comportamento do SAK 2 foi discretamente melhor, sendo
recomendada sua utilizagdo em relagdo ao SAK 1. Finalizando, este estudo construiu e
validou dois modelos de predicdo do risco de quedas em pacientes adultos
hospitalizados de facil aplicacdo a beira do leito, que possam dar suporte a decisao
clinica individual de forma acurada, contribuindo para as melhores intervencdes de
prevencdo desse evento. A partir da complexidade dos dados desta pesquisa, foi

possivel alcancar dois modelos preditivos Uteis, embora imperfeitos.

6.1 Limitagbes do Estudo

O estudo apresentou algumas limitacdes, descritas a seguir:

a) Seu desenvolvimento foi realizado em um Gnico centro.

b) Possui 0 viés inerente aos estudos retrospectivos, por exemplo, quando se
solicitou aos casos e controles que relembrassem a exposicdo prévia ao
desfecho, a afericdo ficou disposta ao viés de memoria. Além disso, foram
utilizados dados secundarios, por meio do prontuario online do paciente e da
ficha de notificacdo de quedas da instituicéo.

c) Possivel interferéncia do fenbmeno estatistico no qual individuos com duas
ou mais doencas criam uma diferente distribuicdo de exposicdo e tém maior
probabilidade de serem hospitalizados, quando comparados aqueles com
uma doenga.

O controle de alguns destes vieses poderia gerar diferentes resultados.
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7 CONCLUSOES

Os resultados apresentados permitiram responder aos objetivos da pesquisa, ou
seja, construiu-se e validou-se dois modelos de predicdo do risco de quedas,
denominados SAK 1 e SAK 2, em pacientes adultos hospitalizados com seis variaveis
comuns aos dois: desorientagédo/confuséo [SAK 1 (OR: 4,25; IC 95%: 1,99; 9,08) e SAK
2 (OR: 3,95; IC 95%: 1,84; 8,46) p<001]; miccdes frequentes [SAK 1 (OR: 4,50; IC
95%: 1,86; 10,87) e SAK 2 (OR: 4,55; IC 95%: 1,86; 11,11) p=0,001]; limitacdo para
deambular [SAK 1 (OR: 4,34; IC 95%: 2,05; 9,14) e SAK 2 (OR: 4,15; IC 95%: 1,95;
8,82) p<001]; auséncia de acompanhante [SAK 1 (OR: 0,37; IC 95%: 0,22; 0,63) e SAK
2 (OR: 0,36; IC 95%: 0,22; 0,63) p<001]; pdés-operatério [SAK 1 (OR: 0,50; IC 95%:
0,26; 0,94) p=0,03; SAK 2 (OR: 0,52; IC 95%: 0,28; 1,00) p=0,05]; numero de
medicamentos administrados em até 72 horas antes do desfecho [SAK 1 (OR: 1,20; IC
95%: 1,04; 1,39) p=0,01; SAK 2 (OR: 1,18; IC 95%: 1,02; 1,37) p=0,02], e a sétima
variavel, queda prévia [SAK 2 (OR: 1,39; IC 95%: 0,76; 2,52) p=0,28], presente
somente em um modelo.

O SAK versdo 1 foi composto exclusivamente por varidveis estatisticamente
significativas (valor de p<0,05) e o SAK verséo 2, além das variaveis significativas do
primeiro modelo, acresceu a variavel queda prévia com valor de p néo significativo,
mas que demonstrou uma aceitavel discriminacao.

O modelo SAK 2 (indice C — derivacao: 0,684; validacdo: 0,681) apresentou
melhores valores de acuracia em relacdo ao SAK 1 (indice C — derivacao: 0,678;
validacdo: 0,671) e a Morse Fall Scale traduzida e adaptada transculturalmente para o
portugués do Brasil ®” (indice C — derivacéo: 0,542; validacéo: 0,522).

Quanto a calibragem tanto o modelo SAK 1 (p=0,225), quanto 0o SAK 2
(p=0,132) apresentaram boa calibragem.

O teste Kappa n&o mostrou concordancia entre o SAK 1 e a Morse Fall Scale ©”
e a SAK 2 e a Morse Fall Scale ©".

Os modelos construidos e validados incluiram varidveis do paciente somadas a
uma variavel do processo de trabalho (auséncia de acompanhante), contrapondo
outras escalas existentes.

Apesar das limitagdes tipicas de delineamentos de caso e controle, considera-se
que os achados deste estudo tém implicagBes na pratica clinica nos servi¢cos de saude

hospitalares, especialmente o0s que atendem pacientes clinicos e cirdrgicos,
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principalmente pela viabilidade de escore com facil aplicagdo pratica e que pode ser
usado a beira do leito.

Na pratica clinica, os modelos desenvolvidos, principalmente o SAK 2, também
podem dar suporte a deciséo clinica do enfermeiro e deixam explicitos que as variaveis
do processo de trabalho e/ou de cuidado permitiram uma maior ligacdo com a pratica
de saude, atentando a equipe para possiveis falhas de processo e que possam intervir
na identificacdo de possiveis casos.

Os modelos também reforcam a importancia do julgamento clinico do
enfermeiro, de modo a identificar de maneira mais acurada, e a partir de modelo(s) de
predicdo, o diagnostico de enfermagem Risco de quedas. Esse, uma vez estabelecido,
orienta o planejamento e a implementacao de intervencdes efetivas para prevencao do
evento e para a seguranca do paciente.

No ensino, especialmente na area da enfermagem, os modelos séo instrumentos
que estimulam o raciocinio critico do aluno, facilitando o seu julgamento clinico na
identificacdo do paciente com potencial risco de cair e, somado a isso, pode contribuir
para o conhecimento sobre delineamentos robustos de pesquisas.

Além disso, na area da pesquisa, 0 amparo de um referencial estatistico e
epidemiologico pode estimular futuras investigacbes e o estabelecimento de novas
hipoteses sobre a construcdo de escores de risco, sendo que 0 maior resultado é a

seguranca do paciente.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Dados de Identificacéo

(Nome N

Registro:

Data de nascimento: / /

Data internacao: / /

Data da queda: / / Horario da queda: Unidade: Leito:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino ( ) Transexual

Numero de pacientes por enfermeiro(a) no horario do evento:
Numero de pacientes por técnico(a) de enfermagem no horario do evento:
Casos: presenca de acompanhante no momento da queda:( ) sim ( ) néo
Controles:presenca de acompanhante no momento do desfecho:( )sim ( ) néo

Dados Clinicos

1. Presenca do diagndéstico de enfermagem “Risco de quedas” no momento do
desfecho: ( ) sim ( ) néo

2. Uso de pulseira amarela no momento da queda: ( ) sim ( ) néo
3. Queda prévia (ultimos trés meses): () sim ( ) néo

4. Medo de cair:
() sim
( )néo
( ) sem condicBes de resposta: afasia de expressao ou alteracdo do sensorio

5. Desorientacéo ou confuséo:
( )sim
( ) néo
() sem condicdes de resposta: afasia de expressao ou alteracao do sensério

6. Agitacao: ( )sim ( )ndo

7. Limitacdo para deambular:
Tempo 1° teste (em segundos):
Tempo 2° teste (em segundos):
( ) sem condicbes fazer o teste/descrever:

8. Morbidades




9. Alteracao nas eliminacdes (diarreia e/ou mic¢des frequentes):
( )sim( )né&o

Uso de dispositivos:

() uso de fralda

( ) uso de sonda vesical

() nefrostomia

( )colostomia/ileostomia

10. Uso de medicamentos até 72h antes da queda:

a) Benzodiazepinicos: () sim ( ) néo
Medicamento: Dose:

Data, dose e horario da ultima dose:

Medicamento: Dose:

Data, dose e horario da ultima dose:

Medicamento: Dose:

Data, dose e horario da ultima dose:

b) Opioides: ( ) sim ( ) néo
Medicamento: Dose:

Data, dose e horario da ultima dose:

Medicamento: Dose:

Data, dose e horario da ultima dose:

Medicamento: Dose:

Data, dose e horario da ultima dose:

c) Barbitaricos: ( ) sim ( ) néo
Medicamento: Dose:

Data, dose e horario da ultima dose:

d) Antipsicéticos: () sim ( ) néo
Medicamento: Dose:

Data, dose e horario da ultima dose:

Medicamento: Dose:

Data, dose e horario da ultima dose:

e) Antidepressivos: () sim ( )néo
Medicamento: Dose:

Data, dose e horario da ultima dose:

Medicamento: Dose:

Data, dose e horario da ultima dose:




f) Anti-hipertensivos: () sim ( )néo
Medicamento:

Data, dose e horario da ultima dose:

Dose:

Medicamento:

Data, dose e horario da ultima dose:

Dose:

Medicamento:

Data, dose e horario da ultima dose:

Dose:

g) Laxantes: ( ) sim ( )néo
Medicamento:

Data, dose e horario da ultima dose:

Dose:

Medicamento:

Data, dose e horario da ultima dose:

Dose:

Medicamento:

Data, dose e horario da ultima dose:

Dose:

h) Diuréticos: ( ) sim ( ) néo
Medicamento:

Data, dose e horario da ultima dose:

Dose:

Medicamento:

Data, dose e horario da ultima dose:

Dose:

i) Anti-histaminicos: () sim ( ) nédo
Medicamento:

Data, dose e horario da ultima dose:

Dose:

Medicamento:

Data, dose e horario da ultima dose:

Dose:

) Anticonvulsivantes: () sim ( )nao
Medicamento:

Data, dose e horario da ultima dose:

Dose:

Medicamento:

Data, dose e horario da ultima dose:

Dose:

Medicamento:

Data, dose e horario da ultima dose:

Dose:

97
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APENDICE B - MANUAL DE COLETA DE DADOS

PROJETO: MODELO DE PREDICAO DO RISCO DE QUEDAS EM PACIENTES
ADULTOS HOSPITALIZADOS: DERIVACAO E VALIDACAO DE UM ESCORE

Isis Margues Severo

Orientadora: Prof2. Dr2. Miriam de Abreu Almeida
Coorientador: Prof. Dr. Ricardo Kuchenbecker

Queda é definida como “vir a inadvertidamente ficar no solo ou em outro nivel inferior,
excluindo mudancas de posicéo intencionais para se apoiar em moveis, paredes ou
outros objetos” V.

Local do estudo:

e Unidades clinicas e cirurgicas do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Populacado do estudo:

e Pacientes internados nas unidades clinicas e cirurgicas: A, B, C. D, E, F, G, H,
l, J, K.

Amostra (268 casos e 268 controles):

e Critério de incluséo: pacientes com idade igual ou maior do que 18 anos
internados nas unidades clinicas e cirargicas do HCPA e controles com a mesma data
de admissao dos casos ou dia(s) subsequente(s).

e Critério de exclusdo: pacientes sem condicfes clinicas e/ou neurolégicas de
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e sem
familiar/responsavel no momento da coleta; pacientes em cuidados paliativos;
pacientes que apresentaram quedas fora das unidades pesquisadas, por exemplo,
na radiologia, na hemodidlise, entre outras; e a segunda queda (ou mais), isto €, se
0 paciente sofreu mais de uma queda no periodo de coleta, para fins de pesquisa,
foi considerado somente o primeiro evento.

e Pareamento: sexo, unidade de internacdo e data de admissdo (ou dias

subsequentes).
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Atencao: antes de convidar 0os pacientes para a pesquisa, a fim de ndo repetir casos e
controles, verificar o livio com a lista alfabética de pacientes incluidos no estudo,

disponivel na sala de pesquisa — 2° andar HCPA.

Coleta de dados:
e Periodo: abril de 2013 a setembro de 2014.

Os dados serdo obtidos do prontuario eletrénico, da ficha de notificacdo de quedas

do HCPA e da escala de Morse. Algumas pessoas poderdo ser consultadas como o
paciente, familiar ou acompanhante e enfermeiro(a) do paciente, a fim de se obter
informacdes sobre o paciente.

Sera realizada busca ativa:

fConsiste na investigacdo junto as(aos) enfermeiras(os), da ocorréncia de queda(s)
num periodo de 24 horas nas unidades participantes do estudo. A busca ativa deve
iniciar pelas unidades norte e ap6s sul do hospital, com excecdo de quando existe
algum caso notificado. Nesta situacédo, a busca ativa e a coleta deve iniciar pelo
paciente notificado no sistema informatizado do hospital, a fim de diminuir o risco de
werdas devido a alta.

~

J

O que perguntar para o(a) paciente?

% Nos ultimos trés meses sofreu alguma queda (para casos e controles)?

% Antes de sofrer a(s) queda(s) no hospital tinha medo de cair (para os casos)?

« Tem medo de sofrer queda(s) (para os controles)?

% No momento em que ocorreu a queda o senhor ou a senhora estava
acompanhado (para casos e controles)?

% Tem insbnia (para casos e controles)?

« Tem diurese frequente ou diarreia (para casos e controles)?

O que perguntar para a(o) enfermeira(o)?

+ Quantos pacientes a(o) enfermeira(o) que estava cuidando do paciente caso

tinha sob seus cuidados no momento em que ocorreu a queda?



X/
°
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Quantos pacientes a(0) técnica(o) de enfermagem(a) que estava cuidando do
paciente controle tinha sob seus cuidados no momento em que ocorreu a

queda?

Fluxograma de coleta dos dados

A Figura 1 apresenta sintetizado o fluxograma da logistica de coleta de dados.

E-mail de nofificagio de quedas e/ou Busca Ativa

Unidades: A, B, C, D, E, F, G, H, I, J, K

— . 4 ]

Identificacdo do paciente CASO e selegéio do CONTROLE |
Considerar critérios de inclusdo e exclusio
Pareamento: sexo. unidade & data de admissdo ou dia(s) subsequente(s).

CASO | CONTROLE |

Realizagdo do convite para participagdo na pesquisa

S

Aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

u

Aplicado o instrumento de coleta de dados e documentada a ficha de
notificagao de quedas do HCPA |

Figura 1: Sintese da coleta de dados. Porto Alegre, RS, 2014.

O protocolo da pesquisa estabeleceu um periodo de até 72 horas ap6s o

desfecho para inclusdo dos pacientes no estudo.

X/
°

Dados de Identificacdo

Nome

Definicdo conceitual: identificacdo/nome completo do paciente.

Definicdo operacional: encontra-se no prontuario eletrbnico na tela de
identificacdo do paciente.

Reqistro
Definicdo conceitual: numero de registro do prontuario do paciente (sem a

barra).
Definicdo operacional: encontra-se no prontuario eletronico, junto ao nome do
paciente.
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Data de nascimento

Definicdo conceitual: data de nascimento do paciente (dd/mm/aaaa).
Definicdo operacional: encontra-se no prontuario eletrénico, junto aos dados
de identificacéo do paciente.

Data de internacéo

Definicdo conceitual: data da admissdo no HCPA (dd/mm/aaaa).

Definicdo operacional: encontra-se no prontuario eletrénico, junto aos dados
de identificacdo do paciente.

Data da queda

Definicdo conceitual: data em que ocorreu a queda (dd/mm/aaaa).

Definicdo operacional: encontra-se no prontuario eletrénico, na comunicacéo
de evento adverso queda e/ou no formulario de comunicacéo de evento adverso
guedas.

Horério da queda

Definigcdo conceitual: horario em que ocorreu a queda.

Definicdo operacional: encontra-se no prontuario eletrdnico, junto a evolucao
de enfermagem e/ou no formulario de comunicacdo de evento adverso quedas.

Unidade
Definicdo conceitual/operacional: unidade de internagdo em que ocorreu a
gueda e o leito em que o paciente ocupava no turno da queda .

Sexo
Definicdo conceitual/operacional: feminino, masculino ou transexual.

Numero de pacientes por enfermeira(o) no turno do evento

Definicdo conceitual: numero de pacientes que a(o) enfermeira(o) do paciente
gue teve queda (e de seu controle) estava cuidando no momento que ocorreu o
desfecho.

Definicdo operacional: perguntar para a(o) enfermeira(o) da unidade esta
informacé&o e/ou verificar na escala de turno que fica disponivel na unidade.

Numero de pacientes por técnica(o) de enfermagem no turno do evento
Definicdo conceitual: numero de pacientes que a(0) técnica(o) de enfermagem
do paciente que teve queda (e de seu controle) estava cuidando no momento
que ocorreu o desfecho.

Definicdo operacional: perguntar para a(o) enfermeira(o) da unidade esta
informacao e/ou verificar na escala de turno que fica disponivel na unidade.

Presenca de acompanhante no momento da queda: ( ) SIM ( )NAO
Definicdo conceitual: presenca de acompanhante no momento da queda.
Definicdo operacional: assinalar SIM para presenca de acompanhante ou NAO
para a auséncia no momento da queda. Esta informacédo esta disponivel no
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formulario de notificacdo de quedas (para 0s casos) e para 0s controles
perguntar para a(o) paciente/familiar.

« Dados Clinicos

1) Diagnéstico de enfermagem “Risco de quedas”: ( ) SIM ( ) NAO

e Definicdo conceitual: “risco de suscetibilidade aumentada para quedas que podem
causar dano fisico”®.

e Definicdo operacional: se o diagnéstico de enfermagem Risco de quedas estiver
aberto (no momento do evento) no prontuario do paciente assinalar SIM, caso
contrario assinalar NAO.

2) Uso de pulseira amarela no momento da queda: ( ) SIM ( ) NAO

e Definicdo conceitual: uso de pulseira de sinalizac&o do risco de quedas ©.

e Definicdo operacional: se durante o desfecho o paciente estava fazendo uso de
pulseira amarela de sinalizacdo do risco de quedas assinalar SIM, caso contrario
assinalar NAO.

3) Queda prévias (ultimos trés meses): ( ) SIM ( )NAO

e Definicdo conceitual: Se o paciente caiu durante o periodo da internacdo hospitalar
ou se tem histérico recente (até trés meses) de quedas por causas fisiologicas .

e Definicdo operacional: assinalar SIM se o0 paciente apresentou queda(s) nos
ultimos trés meses ou NAO se isso néo ocorreu. Informac&o disponivel no prontuério
eletrdnico, na anamnese e exame fisico e/ou na escala de Morse do paciente.

Documentar os dados da escala de Morse presente no prontuario do paciente
/
1

(& . o
amcio (dados da admisséo) e aplica-la com base no momento do desfecho.

4) Medo de cair: ( ) SIM ( ) NAO ( ) SEM CONDICOES DE RESPOSTA: afasia de
expressao ou alteracdo do sensoério.

e Definicdo conceitual: medo é uma perturbacdo resultante da ideia de um perigo
real ou aparente ou da presenca de alguma coisa estranha ou perigosa © também
esta relacionado & autoeficacia em lidar com as quedas ©7.

e Definicdo operacional: perguntar ao paciente/familia se 0 mesmo possui medo de
cair (nos casos previamente ao desfecho) e assinalar SIM ou NAO. Os pacientes
que ndo conseguirem responder devido a afasia de expressdo ou alteracdo do
sensorio considerar como NAO.

5) Desorientac&do ou confusdo: ( ) SIM ( ) NAO ( ) SEM CONDICOES DE
RESPOSTA: afasia de expresséo ou alteracéo do sensario.
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Definicdo conceitual: se uma ou mais das questdes nao for respondida
corretamente, o paciente pode ser considerado confuso ou desorientado®®):

- Qual seu nome?

- Onde vocé esté (em que cidade ou nome do hospital)?

- Em que ano estamos?
Definicdo operacional: perguntar para o paciente as questdes acima. Se uma ou
mais das questdes nao for respondida corretamente, assinar SIM, caso 0 paciente
responda as questbes corretamente assinalar NAO. Para os casos verificar no
formulario de notificacdo de quedas o estado neuroldgico do paciente no momento
da queda (desorientado/confuso) ou na evolucdo de enfermagem e assinalar SIM
ou NAO. Os pacientes que ndo conseguirem responder devido a afasia de
expressédo ou alteracdo do sensoério considerar como NAO.

6) Agitacdo: ( )SIM () NAO

Definicdo conceitual: atividade motora excessiva associada a uma experiéncia
subjetiva de tensdo “°.

Definicdo operacional: assinalar SIM para presenca de agitacdo ou NAO para a
auséncia no momento da queda. Informacé&o disponivel no formulario de notificacdo
de quedas (para os casos). Também se pode verificar essa informacéo na evolucao
de enfermagem.

7) Limitacdo para deambular:

Definicdo conceitual: “deambulacdo € a capacidade de movimentar-se
propositalmente pelo proprio ambiente, de forma independente, com ou sem
dispositivo auxiliar’™?. Essa capacidade de movimentar-se pode apresentar
limitacdo e ser medida por instrumentos de avaliagdo ‘%%,

Definicdo operacional: aplicar o Time up and go test (TUG). O teste tem objetivo
de avaliar quantitativamente a mobilidade funcional e o equilibrio *?. O tempo
gasto para completar o teste tem direta correlagdo com o nivel de mobilidade. Os
valores serdo medidos através do tempo (em segundos) que um individuo demora a
levantar da cadeira, percorrer trés metros, regressar e tornar a sentar na mesma
cadeira. Para a realizacdo deste teste sera necessaria uma cadeira com
aproximadamente 46 centimetros de altura e suporte para os bracos, um
crondmetro, e um sinalizador a indicar a distéancia de trés metros do local onde se
encontrava a cadeira. Deve ser pedido ao paciente que coloque corretamente as
costas no encosto dorsal da cadeira e 0os bragcos em cima do suporte. A prova tem
inicio apds a voz de partida (inicia a cronometragem), e termina quando o individuo
se coloca novamente na posicdo inicial (fim da cronometragem). Os pacientes
devem realizar duas vezes o teste. Considera-se o melhor tempo de desempenho
19 pacientes adultos independentes sem alteracdes no equilibrio realizam o teste
em até 10 segundos; os com independéncia em transferéncias basicas gastam de
11 a 20 segundos; pacientes que levam mais de 20 segundos ou ndo conseguem
sair da cadeira sdo dependentes em muitas atividades da vida diaria e tém limitagéo
para deambular ¢#19.

Pacientes que realizam o TUG em mais de 10 segundos, ndo conseguem levantar
da cadeira ou da cama, fazem uso de bengala, andador e/ou cadeira de rodas e nao
podem realizar o teste devido a motivos fisiologicos, tais como fatores como lesdes
em membros inferiores ou fraturas, alteracdo na acuidade visual (por exemplo,
diplopia e amaurose), neste estudo, serdo considerados com limitacdo para
deambular.
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8) Morbidades:

Definicdo conceitual: condi¢cdes clinicas classificadas em diagnéstico médico
pr)incipal da internac&o atual do paciente no hospital e/ou realizagéo de cirurgia(s) ®
17

DefinicAdo operacional: as condi¢cdes clinicas e o poés-operatorio durante a

internacdo atual estdo descritas no prontuario do paciente, junto a anamnese e
exame fisico e a evolucao de enfermagem ou médica.

9) Alteracdo nas eliminacdes (diarreia e/ou miccdes freguentes):

( )SIM  ( )NAO

Definicdo conceitual: alteracdo nas eliminagbes serd considerada miccbes
frequentes, mais do que usual 8% e diarreia (condicdo de ter trés ou mais
episédios de fezes liquidas ou frouxas em 24 horas) “%.

Definicdo operacional: perguntar para o paciente/familiar a presenca de diarreia
e/ou miccdes frequentes, por exemplo, no turno atual ou anterior 0 mais proximo ao
desfecho. O registro de alteracéo nas eliminacdes também pode estar documentado
em evolucdo diaria. Assinalar SIM para afirmativo e NAO no caso de auséncia de
alteracao nas eliminac¢des. Sublinhar a alteragéo presente e assinalar a presenca de
dispositivos de controle urinario e/ou intestinal.

10) Uso de medicamentos:

Definicdo conceitual: estudos mostram que a utilizagdo de medicamentos como
benzodiazepinicos*%21%)  opioides®?*2?" barbittricos*%1°2839  antipsicéticos 627,
antidepressivos*®?  anti-hipertensivos®?, laxantes“®%), diuréticos %32 anti-
histaminicos®?, sedativos® e anticonvulsivantes ¢ aumentam a ocorréncia de
quedas.

Definicdo operacional: Os medicamentos encontram-se na prescricdo médica do
paciente e foram divididos em classes ou subclasses, listados conforme cadastro de
medicamentos padronizados utilizados do HCPA ©¥. Registrar o nome do
medicamento, a dose do dia e a data e horario da ultima dose. Se o paciente néo
estiver fazendo uso de algum do(s) medicamento(s) listado(s) assinalar NAO. O
tempo estabelecido para a verificacdo da ultima dose foi de até trés dias (72 horas)
antes do evento, considerado como periodo de risco, baseado na eliminacdo da
meia-vida dos medicamentos prescritos Y. A utilizacdo de sedativos deve ser
assinalada na ficha de notificacdo de quedas do HCPA.

a) Benzodiazepinicos: () sim ( ) néo
Medicamento: Dose:
Data, dose e horario da ultima dose:

b) Opiaceos: ( ) sim ( )néo
Medicamento: Dose:
Data, dose e horério da ultima dose:

c) Barbitdricos: () sim ( ) nédo
Medicamento: Dose:
Data, dose e horério da ultima dose:




105

d) Antipsicoticos: () sim ( )néo
Medicamento: Dose:
Data, dose e horario da ultima dose:

e) Antidepressivos: () sim ( )néo
Medicamento: Dose:
Data, dose e horario da ultima dose:

f) Anti-hipertensivos: () sim ( ) néo
Medicamento: Dose:
Data, dose e horario da ultima dose:

g) Laxantes: ( ) sim ( )néo
Medicamento: Dose:
Data, dose e horario da ultima dose:

h) Diuréticos: () sim ( )néo
Medicamento: Dose:
Data, dose e horario da ultima dose:

i) Anti-histaminicos: () sim ( )néo
Medicamento: Dose:
Data, dose e horario da ultima dose:

j) Anticonvulsivantes: () sim ( ) néo
Medicamento: Dose:
Data, dose e horario da ultima dose:

11) Insbnia e sonoléncia
( )SIM  ( )NAO

e Definicdo conceitual: ins6nia é a dificuldade repetida para iniciar ou manter o
sono, despertar precoce ou a sensacao de nédo ter tido um sono reparador. A
sonoléncia é um estado intermediario entre o sono e a vigilia, muitas vezes,
referida pelo paciente como falta de sono 52

e Definicdo operacional: perguntar para o paciente/familiar a presenca de insonia
e sensacao de sonoléncia anteriormente ao desfecho. O registro de alteracbes
do padrdo do sono também pode estar documentado em evolucéo diaria € nos
pacientes casos pode-se verificar no formuléario de notificacdo de quedas.
Assinalar SIM para afirmativo e NAO no caso de auséncia de insonia e
sonoléncia.

12) Alteracdo na acuidade visual
( )SIM ( )NAO

o Definicdo conceitual: o grau de aptiddo do olho para discriminar os detalhes
espaciais, ou seja, a capacidade de perceber a forma e contorno dos objetos ©”

e Definicdo operacional: perguntar para o paciente/familiar a presenca de
alteracdo na acuidade visual, o qual também pode estar documentado em
evolucdo diaria e nos pacientes casos, pode-se verificar no formulario de
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11.
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notificacdo de quedas. Atentar para registros no prontuario do paciente de
alteracdbes como presenca de catarata, diplopia, amaurose, diminuicdo da
acuidade visual importante, entre outros. Assinalar SIM para afirmativo e NAO
no caso de auséncia de alteracao na acuidade visual.
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APENDICE C - DICIONARIO DE VARIAVEIS

Quadro 1: Dicionario de variaveis do projeto 130012. Porto Alegre, RS, 2014.
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- Siglano | Coluna Tipo
N° Nome da variavel de Valores
banco Excel S
variavel
1. Numero do paciente n A Ngmerlca XXX
discreta
2. Nome do paciente paciente B Categ_onca Nome
nominal
3. Registro sem a barra reg C Ngmenca XXXXXXXXX
discreta
Numérica |+ ¢80
4, Caso/controle cc D . 2-controle
discreta .
3-controle que virou caso
5. Data de nascimento dtnasc E Numsarlca dd/mm/aaaa
continua
6. Data de internagéo dtint F Numgrlca dd/mm/aaaa
continua
NUME&rica 1-masculino
7. Sexo sex G u 2-feminimo
discreta
3-transexual
8. Data da queda dtqueda H Num?rlca dd/mm/aaaa
continua
9. Hora da queda hqueda [ Numgrlca hh:min
continua
1-9N
2-8N
3-8S
4-7N
Numérica |2 />
10. Unidade unid J discreta 6-6N
7-6S
8-5N
9-4S
10-3N
11-3S
11. Paciente/enfermeiro pcenf K Numerica XX
discreta
12. Paciente/técnico pctec L Numérica XX
discreta
Presenca de Numérica |1-sim
13. acomp M ! ~
acompanhante discreta |2-ndo
14. Diagnostico de de N NL_Jmenca 1-S|~m
enfermagem discreta |2-ndo
15. Pulseira amarela pulseir @] NL_Jmerlca 1-3|~m
discreta |2-ndo
Numérica | 2SIM
16. Queda prévia quedprev P 2-ndo

discreta
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1-sim
2-n&o
Numérica [3-sem condicdes de avaliar:
17. Medo medo Q discreta |afasia de expressao
4- sem condicBes de avaliar:
alteracdo do sensério
1-sim
2-néo
18. Desorientado/confuso desconf R Ngmenca 3-se_m condigoes gle avaliar:
discreta |afasia de expressao
4- sem condigOes de avaliar:
alteracdo do sensério
- : Numeérica [1-sim
19. Agitacao agita S discreta | 2-no
20 Realizaram o teste da test T Numérica |[1-sim
' mobilidade discreta |2-ndo
Numérica hh:mm:ss
21. Tempo Teste 1 testl U ; (deixar em branco para quem nédo
continua
fez o teste)
Numérica hh:mm:ss
22. Tempo Teste 2 test2 \% ; (deixar em branco para quem néo
continua
fez o teste)
N&o realizagdo do teste: L 1-sim
23. bengala/andador/ Atestl w Ngmenca 2-néo
) discreta ~ :
cadeira de rodas 888-ndo se aplica
N&o realizacdo do teste: 1-sim
o4, restrito ao leito, Atest? X Ngmenca 2-ndo
acamado e/ou alta discreta 888-n3 i
recente do CTI -nao se aplica
N&o realizagéo do teste: - 1-sim
25. diminuicéo de forga Atest3 Y Numerica 2-n&o
discreta N .
e/ou fraqueza/tontura 888-ndo se aplica
N&o realizagdo do teste: L 1-sim
26. pOs-operatério e/ou Atest4 Z Ngmenca 2-néao
discreta ~ :
dor 888-n3o se aplica
N&o realizagéo do teste: 1-sim
27 lesdo e/ou amputacéo Atests AA quenca 2-ndo
em membros discreta 888-n3 i
inferiores -nao se aplica
N&o realizagéo do teste: - 1-sim
28. amaurose ou alteracdo | Atest6 AB Ngmenca 2-nao
. discreta ~ .
visual 888-ndo se aplica
Nao realizacao do teste: - 1-sim
29. dispneia ou alteracao Atest7 AC Ngmerlca 2-néo
. discreta ~ .
de sensorio 888-ndo se aplica
1-sim
2-néo
N&o realizagdo do teste: - 888-ndo se aplica
30. suporte de soro/dieta |Atest8 AD gisz?rz':;:a

e/ou medo de cair
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31.

N&o realizagdo do teste:
lesdo pbés-queda e/ou
fratura em membros
inferiores

Atest9

AE

Numeérica
discreta

1-sim
2-ndo

888-ndo se aplica

32.

N&o realizagdo do teste:
recusou ou néo pode
fazer o teste

Atest10

AF

Numérica
discreta

1-sim (recusou)
2-ndo (ndo pode fazer o teste)
888-ndo se aplica

33.

Patologia principal

patolo

AG

Numérica
discreta

1-cardiopatia isquémica
2-insuficiéncia cardiaca
congestiva

3-acidente vascular cerebral
4-HIV/SIDA

5-transplante renal
6-neoplasia

7-obesidade mérbida
8-lesdo e/ou fratura em membros
inferiores

9- amputacdo de membro(s)
inferiores

10-amaurose ou retinopatia
11-outros

888-sem patologia principal

34.

CID principal /
morbidades (categorias)

cid

AH

Numérica
discreta

1- doencas infecciosas e
parasitarias

2-neoplasmas (tumores)

3- doencas do sangue e dos
orgdos hematopoiéticos e alguns
transtornos imunitarios

4- doengas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas
5-transtornos mentais e
comportamentais

6-doencas do sistema nervoso
7-doencas do aparelho
circulatério

8-doencas do aparelho
respiratério

9-doencas do aparelho digestério
10-doencas do aparelho
geniturinario

11-doencas do sistema
osteomuscular e tecido conjuntivo
12-causas externas

13-outros

35.

Alteracao nas
eliminacbes

elim

Al

Numérica
discreta

1-micg¢bes frequentes

2-diarreia

3- micg¢des frequentes + diarreia
4-ausente
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1-sonda vesical
2-fralda

3-nefrostomia/cistostomia

. " . . Numeérica [4- colostomia ou ileostomia
36. Dispositivos disposit AJ . : .
P P discreta |5-sonda+ileo/colostomia
6-ausente
Numero de
medicamentos Numeérica
37. administrados antes do med AK discreta |
desfecho (até 72horas)
Benzodiazepinico(s) até Numérica |[1-sim
38. 24h antes do evento benzol AL discreta |2-ndo
Benzodiazepinico(s) 24 Numérica |[1-sim
39. { 48h antes do evento benzo2 AM discreta |2-ndo
Benzodiazepinico(s) Numérica |[1-sim
40. 484 72h antes do evento benzo3 NA discreta |2-ndo
Narcético(s) até 24h Numérica |[1-sim
4l. antes do evento narcol AO discreta |2-ndo
42 Narcético(s) 24 { 48h I AP Ngmerlca 1-S|In
antes do evento discreta |2-ndo
43, Narcético(s) 484 72h narco3 AQ Ngmerlca 1-S|In
antes do evento discreta |2-ndo
44 Barbiturico(s) até 24h barbil AR Numérica |[1-sim
' antes do evento discreta |2-ndo
45 | Barbitarico(s) 24 { 48h barbi2 AS Numérica | 1-sim
' antes do evento discreta |2-ndo
46, | Barbitarico(s) 48 {72h barbi3 AT Numérica |1-sim
' antes do evento discreta |2-ndo
47, Antipsicético(s) até 24h antpsicl AU Numerica 1-S|~m
antes do evento discreta |2-ndo
48, Antipsicético(s) 24 4 48h antpsic2 AV Numeérica 1—S|~m
antes do evento discreta |2-ndo
49, Antipsicético(s) 48 4 72h antpsic3 AW Numeérica 1—S|~m
antes do evento discreta |2-ndo
Antidepressivo(s) até Numérica |[1-sim
50. 24h antes do evento antdeprl AX discreta |2-ndo
Antidepressivo(s) 24 Numérica |[1-sim
oL { 48h antes do evento antdepr2 AY discreta |2-ndo
Antidepressivo(s) 48 Numérica |[1-sim
52. 4 72h antes do evento antdepr3 AZ discreta |2-ndo
Anti-hipertensivo(s) até , Numérica |[1-sim
53. 24h antes do evento anthiperl BA discreta |2-ndo
Anti-hipertensivo(s) 24 , Numérica |[1-sim
54. { 48h antes do evento anthiper2 BB discreta |2-ndo
Anti-hipertensivo(s) 48 , Numérica |[1-sim
o0 { 72h antes do evento anthiper3 BC discreta |2-ndo
56. Laxante(s) até 24h lax1 BD Ngmenca 1-S|~m
antes do evento discreta |2-ndo
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57  |Laxante(s) 24 { 48h lax2 5E Numérica | 1-sim
antes do evento discreta |2-ndo
g |Laxante(s) 48 {72h lax3 BE Numérica | 1-sim
antes do evento discreta |2-ndo
Diurético(s) até 24h . Numérica |[1-sim
59. antes do evento diul BG discreta |2-ndo
60 Diurético(s) 24 4 48h diu2 aH Numérica |1-sim
' antes do evento discreta |2-ndo
61 Diurético(s) 48 { 72h diu3 B| NL_Jmérica 1-sim
' antes do evento discreta |2-ndo
- - . . 1-sim
Anti-histaminico(s) até , Numérica ~
62. 24h antes do evento anthistl BJ discreta 2-ndo
Anti-histaminico(s) 24 , Numérica |[1-sim
63. { 48h antes do evento anthist2 BK discreta | 2-ndo
Anti-histaminico(s) 48 . Numeérica [1-sim
64. { 72h antes do evento anthist3 BL discreta |2-ndo
Anticonvulsivante(s) até Numérica |[1-sim
65. 24h antes do evento antconvl BM discreta |2-ndo
Anticonvulsivante(s) 24 Numérica |[1-sim
6e. { 48h antes do evento antconvz BN discreta | 2-n&o
Anticonvulsivante(s) 48 Numérica |[1-sim
67. { 72h antes do evento antconvs BO discreta | 2-ndo
1-2,5mg
68. Diazepam (comprimido : Numérica [2-5 mg
: diazcp BP .
ou intravenoso) discreta |3-10 mg
4- ausente
69 Clobazam 10 mg 1-sim
' Flunitrazepam 1 a 2 mg Numeérica
clobcp BQ !
Bromazepam 3mg a 6 discreta |2-ndo
mg (comprimido)
70. Lorazepam Numérica 1-1mg
U loracp BR ! 2- 2mg
(comprimido) discreta
3- ausente
71. L. 1- 0,5 mg ou menos
Alprazolam Numeérica
L alpracp BS . 2-5mg
(comprimido) discreta
3- ausente
72. Clonazepam 2,5 mg/ml Numérica 1-sim
< 10 gotas (solugao clonasol BT di N
oral) iscreta | 2-ndo
73 1-0,5mg F1mg
' Clonazepam clonac BU Numérica [2-1mg |2mg
(comprimido) P discreta |3-2mg H 5mg
4- ausente
4 1-1F2mg
' Midazolam (comprimido . Numérica |2-2 } 5mg
. mida BV . .
ou intravenoso) discreta |3- 5 mg ou mais
4- ausente
75 | Eentanil 50mcg/ml Numérica | 1S'™M
. fenta BW . .
(intravenoso) discreta |2-nédo
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76. Tramadol 50 mg a Numérica 1-sim
100 mg (comprimido ou tramad BX discreta | 2-ndo
intravenoso) )
1-5mg
77 2- 7,5mg a 10 mg
Metadona (comprimido) | metadcp BY NdL_Jmerlca 3-20mg a 35 mg
Iscreta | 4- ausente
78. |Codeina 30 mg Numérica 1-sim
(comprimido ou solugédo | codecp BZ di ~
oral) iscreta | 2-ndo
79 1- sim
' Morfina 1% < 30 mg Numérica |2- nédo
(solucéo oral) mortsol CA discreta
80 1-1}F3mg
) Morfina (intravenosa ou morfiv CB Numérica |2-3 |6 mg
subcutanea) discreta |[3-6mgH 15 mg
4- ausente
81. |Fenobarbital Numérica 1- 50 mg
(comprimido ou feno CcC . 2- 100 mg ou mais
discreta
intravenoso) 3- ausente
82. . R . 1- 5} 10 gotas
Haloperidol (solucéo haldolsol cD Ngmenca 2-10 H 20 gotas
oral) 2mg/ml discreta
3- ausente
83. . L. 1-1mg
Haloperld_ol haldolcp CE Numeérica 2-5mg
(comprimido) discreta
3- ausente
84. Haloperidol 5mg/ml, 1 Numérica 1- sim
ml (intravenoso ou haldoliv CF discreta | 2- na
intramuscular) - nao
85 1-1mg
' Risperidona fisbe CG Numérica |2-1,5 mg
(comprimido) bep discreta |3- 2 mg ou mais
4- ausente
86. Gabapentina 300 mg abac CH Numérica |1~ S'M
(comprimido) 9 P discreta |2- ndo
87. Quetiapina 25 mg ou L 1- sim
topiramato 25 mg tiapinacp Cl th:gg:fer}[[(;a 2- ndo
(comprimido) )
, L 1- 2,
88. Olanzapina Numeérica > Mg
g olanzcp CcJ . 2-5mg
(comprimido) discreta
3- ausente
89. Clorpromazina Numérica 1- 5125 mg
e clorpcp CK : 2- 25 H 50 mg
(comprimido) discreta
3- ausente
90 1- sim
' Clorpromazina (solugéo clorpsol cL Numérica |2- nédo
oral) 40mg/ml €15 gotas b discreta
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91. . : - 1- sim
Pimozida 1 mg imozc CM Numérica
(comprimido) P P discreta |2- ndo
92 1-12,5mg | 25 mg
" | Amitriptilina amitrc CN Numeérica |2- 25 mg } 50 mg
(comprimido) P discreta |3-50 H 75mg
4- ausente
93. Nortriptilina 50 mg a nortrc co Numérica |+ SM
100 mg (comprimido) P discreta |2- ndo
94 1- 20 mg
' Fluoxetina (comprimido fluox cp Numérica |2- 40 mg
ou solucéo oral) discreta |3- 60 mg
4- ausente
95 Numérica |+ 20 M9
Sertralina (comprimido) setracp CQ dl?screta 2- 100 mg
3- ausente
96. Tradozona 50 mg tradozc CR Numérica 1-sim
(comprimido) P discreta |2- ndo
97. Citalopram 10mg ou citaloc CS Numérica 1-sim
mais (comprimido) P discreta |2- ndo
98. Paroxetina 20 mg ou ar07C cT Numérica 1-sim
mais (comprimido) P P discreta |2- ndo
99. Numérica | L~ 23 F 10 mg
Enalapril (comprimido) enalacp CuU discreta 2-10H 20 mg
3- ausente
100 1- 10 F 25 mg
Atenolol (comprimido) atenolcp CVv Ndlg?:?:t(;a g gg ||__|52 (r)?)gmg
4- ausente
10L. 1 carvedilol < 6,25 mg carvedc oW Numérica |1~ S'M
(comprimido) P discreta |2- ndo
102. |, . . |1-12,5 F25mg
Hidralazina hidralazcp | CX Numerica |, 55 H 100 mg
(comprimido) discreta 3- ausente
103. Numérica |1~ &5 F 25 mg
Captopril (comprimido) | captoprcp CcY dl:sn;?:t(;a 2-25H 50 mg
3- ausente
104. NUMér 1- 10 mg
Nifedipino (comprimido) nifedcp Ccz dl:scfet(;a 2- 20 mg
3- ausente
105. Numérica |1~ 08 F5mg
Anlodipina (comprimido) | anlodcp DA discreta 2-5H 10 mg
3- ausente
106. |Metoprolol Tartarato Numérica ;:11020’5|_||_ 2188 rr:g
(comprimido ou solugcdo | metoprcp DB discreta | 3- ausente 9

oral)
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107 1- 25 mg
" |Losartana potassica losartc DC Numérica |2- 50 mg H 100mg
(comprimido) P discreta |3- ausente
108. 1-10 F 40 mg
Isossorbida dinitrato isossorep DD Numeérica |2- 40 H 60 mg
(comprimido) discreta
3- ausente
109- | cionidina 150 mcg : Numérica |+ SM
o clonidcp DE ! .
(comprimido) discreta |2- ndo
Propanolol < 40 mg Numérica |[1-sim
110 (comprimido) propacp DF discreta |2- ndo
111. . - 1- sim
Doxazosina 2 mg doxac DG Numeérica
(comprimido) P discreta |2- ndo
112. {Docusato 60 mg + _ Numérica 1-1 compr?m?do
Bisacodil 5 mg docubiscp DH ! 2- 2 comprimidos
P discreta
(comprimido) 3- ausente
113. | Oleo mineral (solugéo Numérica 1- 10 F20 ml
oral) 667mg/ml ou oleo DI di 2- 20 H 40 ml
~ iscreta
Lactulose (solugéo oral) 3- ausente
114. Manitol 20%, 500 a manitol DJ Numeérica 1- sim
750m| discreta |2- ndo
L . , . 1-1f
115. Glicerina 12% Clister, . Numérica rasco
. glice DK ! 2- 2 frascos
500 ml ou mais discreta
3- ausente
116 Fibras Vegetais Purif.
Psyllium 5 mg fibra DL querlca 1- sim
(envelope) discreta
2- ndo
. 1-20 F40m
117. |Furosemida - ; g
- Numérica |2- 40 |60 mg
(comprimido ou furo DM discreta | 3- 60 H80m
intravenoso) g
4- ausente
118. Alopurinol 100 mg aloburc DN Numérica |1~ S'M
(comprimido) purcp discreta |2- ndo
. . L 1-125 |2
119. Hidroclorotiazida . Numeérica 5 I-25mg
- hidrocp DO ; 2- 25 50 mg
(comprimido) discreta
3- ausente
120. : .. |1-25 }375mg
Espironolactona . Numérica
o espirocp DP : 2-37,5H 100 mg
(comprimido) discreta
3- ausente
121. S - 1- sim
Dexclorfeniramina 2 mg Numeérica ~
(comprimido) dexclep DQ discreta |2 N4
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122. Hidroxizina 25mg : Numérica 1-sim
_ hidroxcp DR .
(comprimido) discreta N
2- nao
1- sim
123. | Prometazina 25 mg ou Numeérica
50 mg (comprimido ou promcp DS di 2- ndo
) iscreta
intramuscular)
124 Acido valproico 250 mg . 1- sim
) . Numérica
ou mais (capsula ou valproat DT discreta | 2- ndo
solugéo oral)
125. L . .. |1-50}F 200 mg
Fer_utoma (comprimido fenitoin DU querlca 2- 200 H 250 mg
ou intravenoso) discreta
3- ausente
126. |Carbamazepina Numéri 1- 100 | 400 mg
- ~ umeérica
(comprimido ou solugéo carba DV di 2- 400 H 600 mg
iscreta
oral) 3- ausente
1-quarto
2-corredor
127. |Local da queda local DW Numerica | 3-banheiro ~
discreta |4-area de circulagéo
5-outros
888-ndo se aplica (controles)
1-cama
2-da propria altura
3-cadeira
NUMérica 4-cadeira de banho
128. |Tipo de queda tipo DX . 5-poltrona
discreta o
6-vaso sanitario
7-transferéncia
8-outros
888-ndo se aplica (controles)
Fator d iante: NUMETi 1-sim
129. ator do paciente. escorr DY umerica 15 nao
escorregao discreta N .
888- ndo se aplica (controles)
Fator d iante: NUMETi 1-sim
130. trz(i)[())(re g paciente: tropeco Dz dlg?:?:t;a 2-nao
¢ 888-ndo se aplica (controles)
Fator do paciente: Numérica |[1-sim
131. tontura tontur EA discreta |2-ndo
; . L. 1-sim
132, Fator dp paciente: desmaio EB Ngmerlca 2-nAo
desmaio discreta N .
888- ndo se aplica (controles)
1-sim
Fator do paciente: - 2-néo
133. [forg¢a diminuida nos forca EC Numerica 888 - ndo se aplica (controles)
' discreta P
membros
Fator d iente: NUMET 1-sim
134. atordo_paciente: convuls ED UMErica 1 5 nao
convulsao discreta

888- ndo se aplica (controles)
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Fator do ambiente: piso Numérica 1-sim
135. [molhado ou recém piso EE discreta 2-n&o
encerado 888- ndo se aplica (controles)
1-sim
Fator do ambiente: Numérica 2-nao
136. |quarto pouco luz EF discreta | 888-ndo se aplica (controles)
iluminado
Fator do ambiente: Numérica 1-sim
137. |ausénciade grades no | grades EG . 2-nao
: discreta ~ .
leito 888-ndo se aplica (controles)
Fator do ambiente: Numérica 1-sim
138. |obstaculos ou obstacul EH discreta 2-néo
excesso de mobiliario 888-ndo se aplica (controles)
Fator do ambiente: uso Numérica 1-sim
139. |improprio ou falha de equipam El discreta 2-néo
equipamentos 888-nao se aplica (controles)
140. |Inconsciente incons EJ querlca 1_S|~m
discreta |2-nado
141. |Sonolento sono EK Numérica | 1-sim
discreta |2-ndo
142. |Insénia inson EL Numérica | 1-sim
discreta |2-ndo
143. | Acamado acamad EM Numérica | L-sim
discreta |2-ndo
Pdés-operatério Numérica |[1-sim
144. (até 24h apos) Posop EM discreta |2-ndo
145, Limitagao para limit EO Ngmenca 1-S|~m
deambular discreta |2-ndo
Uso de Numérica |[1-sim
146. bengalas/andadores bengand EP discreta |2-ndo
Uso de prétese de Numérica |[1-sim
1ar. membros inferiores protese EQ discreta |2-ndo
Urgéncia Numérica |[1-sim
148 | rinariafintestinal urg ER | giscreta |2-ndo
149. |Uso de anticoagulante anticoag ES Ngmerlca 1_S|~m
discreta |2-ndo
150, Infusé@o parenteral no infus Er Numerica 1—S|~m
momento da queda discreta |2-ndo
151. |Uso de sedativos seda EU Numerica | 1-sim
discreta |2-ndo
152, Contens&o mecanica cmp EV Ngmenca l-S|~m
protetora discreta |2-ndo
Fator do paciente: o Numérica [1-sim
~ . visao EW - ~
alteracdo na acuidade discreta |2-ndo

153.

visual
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1-sem dano
2-grau 1
154. L
Severidade do dano sevdano EX NL_Jmerlca 3-grau 2
discreta |4-grau 3
5-grau 4
888- ndo se aplica (controles)
155. Pres'enga de Morse na mors EY quenca 1-S|~m
admisséo discreta |2-nado
156. Valo_r d? Morse morsadm EZ NL_Jmenca XXX
admissao discreta
157.
Valor da Morse A
pesquisadora morspesq FA Ngmerlca XXX
discreta
1-sim (nos casos)
158. Presenca de Morse pGs- morspos FB querlca 2-néo (nos casos) i
gueda discreta | 3- para os controles (ndo tem
escala de Morse apés queda)
XXX
159 888 para os controles
" | Valor Morse apoés- Morsepos Numérica |999 (casos que nao tem Morse
queda v FC discreta apoés a queda)
160. |Egresso do CTI cti FD Numeérica | 1-sim
discreta |2 -néo

Fonte: Severo, 2014.
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada MODELO DE
PREDICAO DO RISCO DE QUEDAS EM PACIENTES ADULTOS
HOSPITALIZADOS: DERIVACAO E VALIDACAO DE UM ESCORE. Esta pesquisa
procura construir e validar um modelo de predi¢cdo do risco de quedas em pacientes
adultos hospitalizados e comparar o modelo obtido com a Morse Fall Scale traduzida e
adaptada transculturalmente para o portugués do Brasil.

Caso vocé concorde em participar deste estudo, nés iremos analisar 0s registros
de seu prontuéario no hospital para identificacdo dos fatores de risco para quedas, fazer
algumas perguntas, e sera necessario que vocé seja avaliado por uma enfermeira ou
académica de enfermagem, que realizard entrevista e exame fisico com duracao
aproximada de dez minutos. Vocé pode sentir desconforto e/ou constrangimento em
responder alguma pergunta ou no exame fisico e ndo terd custos decorrentes desta
pesquisa. Além disso, podera ter todas as informacfes que quiser e poderd néo
participar ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu
atendimento.

A participacdo nesta pesquisa ndo oferece beneficios diretos, mas podera ajudar
na assisténcia a outros pacientes, auxiliando na prevencao de quedas. Os resultados
deste estudo auxiliardo a equipe de saude a empregar um modelo de predicao de risco
gue seja de facil aplicacdo na pratica clinica diaria e, assim, adotar intervencfes para
prevenir, ou minimizar, a ocorréncia desse evento adverso. Seus dados de
identificacéo serédo confidenciais, havendo garantia de sigilo e privacidade.

Depois de esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,

consinto voluntariamente em participar desta pesquisa.

Nome do participante:

Assinatura do paciente:

Qualguer duvida que o participante tiver sobre esta pesquisa, podera entrar em contato
com a pesquisadora Enfd Isis Marques Severo, aluna do Curso de Pés-
Graduacao/Doutorado em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
sob orientagcéo da Profa. Dr2. Enfa. Miriam de Abreu Almeida.
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As pesquisadoras poderdo ser contatadas atraves dos telefones (51) 99997699,
(51) 98425205 ou (51) 33598599; no endereco: sala da chefia de enfermagem, 13°
andar, no Servico de Enfermagem em Terapia Intensiva - durante o periodo de coleta
dos dados. O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) podera ser contatado para

esclarecimentos éticos.
O telefone do Comité de Etica em Pesquisa do HCPA ¢ (51) 33598304.

Data: ....... [....... [oii.l.

Nome do pesquisador responsavel:

Assinatura do pesquisador responsavel:
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Fatores de risco para quedas em
pacientes adultos hospitalizados:
revisao integrativa

RISK FACTORE FOR FALLS IN HOSFITALIZED ADULT PATIENTS: AN INTEGRATIVE

REVIEW

FACTORES DE RIESG0 DE CAIDAS EN FACIENTES ADULTOS HOSFITALIZADOS:
REVISION INTEGRADORA DE LA LITERATURA

Isis Margues Severo', Miriam de Abreu Almeida®, Ricardo Kuchenbecker®, Débora Feijo Villas
Boas Vieira® , Michele Elisa Weschenfelder®, Luciana Ramos Corréa Pinto®, Cristini Klein®,
Ana Paula de Oliveira Siqueira®, Bruna Paulsen Panatc’

RE SUMC

Ohjetivo: Identificsr o5 fatores de risco
DR B oomTENCE de guedas e pacientes
mouMfos hospitsizsdas. MEtoda: Revisio
integrative resizsds mes bases de dados
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mstice ce fatores de risco pare queds foi
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INTRODUCAD

Az guedas de pacientes hospitzlizados possuem um
efeito impactants na salde por ser um problems rels-
cionzdo & ssguranca do pacients, zslém de se consti-
tuir um tema para 3 qualidade zssistencizl em diversas
instituictes de saude no mundo™. As guedass sofridas
durante 3 internacio hospitzlar representam uma das
oCorrencias mails importantes da falts de seguranca, &
s3o freguentemente responsaveis pelo sumento do nu-
mero de dias de internacdo e piores condictes de recu-
peracdo dos pacientss®

A Organizacao Mundizl dz Sande (OMS) define gue-
da como wir o inodvertidomente ficor no solo ow em
outro mivel inferior, excluindn mudongas de posicoes in-
tenciomois paro 58 Gpoior em moveis, poredes ou outros
objetos®,

A incidénciz de guedas no mundo varia conforme a
populzcdo em estudo™®. A magnitude deste evento nas
Estzdos Unidos da America (EUA), em 2007, MDstrou que
cerca de um milhdo de pacientss spressnmram quedas
&m hospitzis™. Mos anos de 2008 = 2008, na Inglaterms =
Fais de Gales, foram notificados 283,438 mil eventos™.
Em hospitais austrelianos, no ano de 2004, oOorTETM
17% de quedas em idosos™.

Mo Brasil, em 2009, poorreram cerca de 320 mil in-
ternacdes decorrentss de guedas, 0 Que rEpresentou
guase 40% do totzl de internacies por causas exter-
nas™. Em idosos, & taxa de intermacio hospitalar nacio-
nzl por guedas chegou 3 27,6%, dados semelhantes aos
da regido sul {26,955,

As guedas 30 responsaveis por dois em cada cinco
sventos adversos em hospitais, & sus frequéncia varia
de 1,4 3 13,0 para cada 1000 pacientes por dig™. Esses
Eventos, em gerzl, EETEVEM oF problemas de salds &
as principais cunsecp.lenuas 530 traumas (fraturas, por
exemplo); retirada ndo programada de cateteres, dire-
nos g sondas; medo de Eir novamente; altaagﬁﬁ de
ordem emocional; piora dinica; e até mesmo o Obito.
Podem, ainda, sumentar o tempo de intermacio e o
icust do trataments™.

Mos EUA, os custos do tratamento das guedas somam
19 bilhbes de dolarss por ano. A Inglatens e Pais de Galss
alcancaram 15 milhdes de sunos anusis, o Que represen-
tz 52 milhtes de euros por ano pars cada BOO leitos™Y,
Mo Brasil, os gastos do Sistemna Unico de Sadde {SUS) com
fraturas em idosos, decomentes de quedas, atingiram 51
milhdes de reais por anots.

Mos idosos, a5 quedas podem diminuir 3 capacidade
funcionzl, resultando &m incspacidads pars realizar 2= 360-
vidades da vida digriz. Elas podem frazer conssquEncias,
tambem, para & familiz & pars os servigos de saude, qus
pracisam = mobilizar pars o tretamento 2 recuperscio
desta populagio™.

E imprescindivel gue os profissionais da salde identifi-
guem o= fatores de risco pare quedss 3 im de eviter esse
agrawo™. A mensuracao do nivel de risco do paciente po-
de influeniciar nas escolhas de intervenghes preventives.

Existz nz prafice clinicz = necessidade de s2 gerar
conhecimento, por meio de estudos com sbordagem
guantitstive e qualitstive, nEo somente scerca dos fato-
res de risco intrinsecos do pacients, gue s3o0 sbordados
nos maodelos de predicio’™, mas também sobre os fato-
res extrinsecos, que comuments est3o relacionados ao
desfecho quedas.

Diante da imporianca da adogdo de procedimentos
gue liminem ou diminuam essz risco, faz-se necsssanio o
conhecimento prévio de quais individuos possuem maior
chance para o evento, & partir da identficacio dz comple-
8 refacdo de seus fatores de rizco.

Este estudo teve como objetivo identificar na literatu-
r= os fatores de risco pare guedss em pacientes adultos

hospitzlizadas.

METODO

Tratz-se de uma revisdo intsgrative da litsramers™)
gue sgrups of resuftados obtdos em pesquisas sobre
um mesmo assunto. Ela foi desenvolvida em cinco ets-
pas: formulac3o do problema, colets de dados, avaliacio
dos dados, analizz 2 interpretacdo dos dados e apre-
sentac3o dos resultados. Tem como objetivn 2 analise
£ 3 sintese dos dados pars desenvolver uma explicacio
mais sbrangzntz de um fenomeno especfice™. A for-
mulzcio do problemiz compreendeu 3 seguinte questio
nortsadors: quais s30 os fatores de risco de quedas em
pacientes sdultos hospitalizados? A busce da literstura
foi realizada nos idiomas portugués, espanhol 2 inglés,
abrangendo artigos publicedos de 1389 a3 outubro de
2012 O recorte temporal foi definido tendo-se como
base & publicacdo do primeiro modelo de predicio de
guedss™¥, =m 1385,

Foram incluidos na revisso somente estudos em gue
o cenano ers representado por unidades de internacic
hospitslar clinicas & cindrgicas de pacientes adultos, pois
retratam 3 maior prevalénca do evento™®. E tambem oz
estudos Que respondessem 3 questdo nortzadorg, ssle-
cionados pelo titulo & resumo dos artigos. As publicagbes
repenidas em mais de uma base de dados foram anzlisz-
das umz Unics vez.

Az baszes pesguizadas foram & Litersturs Latino-Ameri-
cana & do Caribe em CiEndas da Saude [ULACS), o Scient-
Jic Eletromic Library Onfine [SCiELD), o MEDLUMNE e 3 Web of
Science, considerando os seguintes descritores: aociden-
tof folls, hospiolizobon, potient sofety, rrsk asEesEment,
nwsing process, nursing diognosis. Tambem foram wtili-
zadas 25 palavras-chave folls & hospitgl, adequando-s2 3o
idioma de acordo com 2 base de dados.

D CUECES W1

T B o MY ok Rkl S AT DSVE
Prackarieider ME Sins LR s I Siposi S0, Fees &

Rev Eco Enform U 67
204; £EZ1BL0ES
WAARAL B8 LET Deireams pd

123



Para a analise dos dados foi utilizado um quadro sindp-
tico contendo variaveis gue respondessem 3 questdo nor-
teadors do estudo. O topicos de interesse foram: tiulo
do artigo, sutores, ano de publicacds, locel do estudo, pe-
riodico, metods, populacio/amastra, resultados/fatores
de risoo de quedas.

& Figura 1 esquematiza o processo de selecdo dos artigos,
imicizndo com o sgrupamento de desoritores, &5 bases de
dados corsultadas, o nomero de artigos que responderam 3
questio norteadors & o numern de artigos seledionados de
acondo oo oS criténios de inclus3o. Cabe destacar que os art-
gos identificados na LILACS 30 tembém indexedos no SCiELD.

Iladling

—— &t artimos | 44 inchusdas |

LILACEECTELD [ | 49 artigos [—] 4 inchatdos |

- - 05
Wak of Science |—| 60 artigos I— inchidog

Madling |—| 551 artigos |_| 13 mcimdns

LILACSSCIELD [—— Martiges [—{ ©inchide |

Web of Science |, 64anmigss |—— Oinchude |
Accadanzal falls Madlms |—| 25 artigos |—| 01 rapatids |
Hospritalizatin Elﬂ s Fizk
Msasurameant LILACSSCIELO |—— Danigos |
Madting |_| 101 artigos |_| 0 inchudo |
d;;:::!nﬂ LILACE/SCIELD | 05 astigos ] 01 repatide |
Accdamta] falls
Web of Scimnzs [—— 1latigos [— 0linchudo |
Msdlina  |——{ 202 ariiges [——] Oinchude |
2nd Hospital and
Bk assemmmumt
LILACS'SCIELD [——{ 0 anigns [——y 01 7spotide |
Medlina  |———{ 134artiges [— 01mspetido |
LILACS/SCIELD | Dartigos |
Wk of Bciance |—{ € artigns |—| 01 inchudo |

Figura 1 - Selecan dos amiza: par aenpemento de descritars: res bases de dado:. Pomo Alezre, RS, 2002,

RESULTADCS

Os paises de publicacdo dos estudos que compase-
ram a amastra (n=71) foram: Estados Unidos da America
{EWA), 23 (32,3%); Austrdlia, oito (11,2%); Reino Unido,

R Ece Enfem U P
20d; L8 :B40-54
WWEALBYE U B0 Drireeus pd

zete (9,8%); Suica, seis (B,4%); lkrael, cinco (73#); Canzda e
Chinz, ambos com quatro (5,6%) cada; Brasil, trés (4,2%);
lapdin, dois (2,8%); BAsnia, Portugal, EEito, Singapura, Co-
lombis, Alemanhz, italis, Turguia & Servia apresentaram
um |1,4%] estudo cada.
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-
A partir dos estudos selecionados, 3 @recterizagioda  Tabela 1 - Distritusiciio da amosira por periodo de publicagao -

amostra conforme o pencdo de publicacio dos estudos @ Parto Allezre, BS, 2012
A distribuicBo da amostra foi realizada de acordo com B o
o5 tipos de estudo: estudos transversais, 23 [32,3%); coor- 1959 |-2001 L4
tes, 19 (25, 7%]; cas0s & controles, nove (12, 7%); revisdes 2001 F2HE 1(25)
da fitersturs, 10 (14,8%); ensaios clinicos rendomizados, 2003 f200s 14157y
Cinco 1?,&]-Eunixquﬂ'mus dois [2,6%}; & revisies 3005 2007 & 54
sistemnaticas, trés (4, 23] 007 200 11 {154
O Ouadre 1 spresents sumarizsdos os diferentes tipos 3002 {2011 16 (2.5
de estudo desta revisdo integrativa, mostrando 3 evoluc3o 201 (2012 1 ges)
do conhecimento acercs da temdtica do estude. Total 1100
Quadre 1 - Simecs dos estodios @ seos fmores de risco - Poro Alears, BE, 2012
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an | i) Ntlmero de pacienes: Insorvencle: (O Tneerrale de conSanga (1C) 959 & ou valor de p
lHSEmm . A idade madia dos qoe ctmm
T i ] i 4m[1m lJEQﬁlm@qmdnmﬂm
B | e no paric ridos mo Moupital oo Soea de do sl ﬁ}m@ﬁudﬂmmnmﬁa
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O Quadro 2 exibe em 10 [14%) estudos a utilizacso de
escelas de avaliacdo de risco para guedas em adultos no
contexto hospitalar, mais especificaments em wnidades
de internagdo clinicas &/ou drdrgicas.

O fatores de risco para guedas apresentados nesta re-
visdo estdo relacionados so padients {intrinsecos), 20 am-
bients hospitzlar e 3o procssso de trabalho dos profissio-

nais da saids, em especial 3 enfermagem [extrinsecos).

Quadro 2 - Escalas do pradicio ds qosdas o seos fasores de riscos - Poris Alagrs, BS, 2012
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DISCUSSAD dos na segurancs dos pacientes™. Messe contexto, por

Considerando-se o numers de estudos sobre os fa-
tores de risco para guedas incluido nesta revisdo inte-
grativa, publicados nos EUA, 23 (32,3%); seguido pela
sustraliz, oito (11,2%) e Reinc Unido, sete [5,6%), de-
MONSra-52 Que 0 T8ma seguranca dos padentes teve
uma grande repercuss3o no finzl da decads d= 1980, nos
EWA, & partir da publicacio do relatdric Toerrishuman:
building o safer heaith system pelo institute of Medlic-
ne. Este relatorio estimou que morrem entre 44000 &
SE D00 americanos por ano, devido @ erros preveniveis
na assisténciz 2 salde®™. Essa preccupacio tambem ga-
nhiou espa0D em paises como Australia, Reine Unido e na
Américs Lsting (Brasil, Colimbiz) .

Dos 1B paizes dos estudos, o Brasil encontre-se na
pitave colocacdo em termos de publicacdo, com trés
{2,2%) pesquisas.

Mo inkdio do s2culo XX surgiu wm ambiente pr-::piciu
paaalnmmapndeamﬁpmasegumnpm
tEnciz 3 sa0de &, ConsEQuUEntEMEnts, CArE O -d-EE’l'TH'Eﬂ'l"I
mento de investigscbes cientificas no Brasil em relacso a
£552 temEtica. Uma dessas acdes fod 3 crisco, em 1995,
pelo poverno de Fernando Henrique Candoso, da Agéncia
Hzdionzl de Vigliéndiz SanitEra (ANVISA), = fim de garan-
tir @ seguranca sanitaris dos produtos e senagosSsE,

Em owtubro de 2004, o Ministério da Salde lancou
3 alianca Macionzl pars @ Segurangs do Pecients, oom o
objetive de difundir conhecimentos e solupbes encontra-
das pars 8 methoriz dos procsssos sssistencizis implics-

iniciztiva da Crgenizacdo Pan-Americanz da Sadds, foi
crizda em maic de 200E = Rede Brasileira de Enferma-
EEM & S2guranca do Pacienis — REBRAENSE Tratou-se de
estretegia adotads por um grupo de enfermisircs pars a
articulacio & cooperag3o entre a5 instituicbes de saude
& de educacio, com o objetive de fortalecer 3 assisténcia
s=gura & com quzlidade.

Como resultado dos movimentos globais relacdonados
a problematica, imvestigagies cientficas tEm sido
conduzidzs para identificacdo & compreens3o dos EIMos 2
eventos adversos, adocSo de medidas corretives @ proa-
tivas, analise das falhas sistemicas & seus fatorss causais,
bem como o desemvolvimento de estratésizs gue Zaran-
tam wmz pratics segure™.

O numero de publicaches sumenta progressivamen-
te, O Qus Mostra esss necessidade, ada wez mais imi-
nente, de asbordsgem de guestdes relacionadas & se-
guranca & ao conheciments dos fatores de risco para
guedzs no ambisnte hospitzlar. O termo segurangs do
pacients & definido como reducio, 20 minimo aceitavel
[rirvsdigran), do risco de danos desnecessarios durante a
assistendis & sa0de™

O deservolvimento de pesguizas relacionzdas ao risco
de danos desnecessarios, em especial 35 quedas em uni-
dades de internagio e/ou dinirgicas, tem uma distribuicio
&m estudos transeersais de 23(32 3%, mas destace-s= o
numere de estudos de coorte 10 (26,7%), caso controle 9
{12, 7% & ensaic chinico rendomizado 5 (7,0%). Observa-se
gue estudos de maior nivel de evidénciz s3o desemeolvidos
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ST MmEnor NUmers, o gue demaonstra 3 necessidade dos
pesquisadores reslizarem trabalhos robustos, que melhor
carecterizem os fatores preditores de guedas.

05 fetores de risco relacionados 20 pacents represen-
tam & maioria dos preditores de quedas identificados nos
estudos revisados, nos quais foram identificados varios
termas usados para a avaliagio do nivel de conscigncia do
pacients, como desorientacdo, confusdo, deméncia, da-
sordem organica mental, alteracdo cognitiva, delirio e até
mesmo agitagd.

Outro fator de risco que & abordado de diferentes for-
mas compreende a avaliacdo da mobilideade do pacients,
descrita comio alterads, perds do eguillbrio, dificuldade
na marcha & deficSncias sensorizis s

Constata-se que o5 relatos da identificacio do sen-
sario do paciente e de sua mobilidade, principalmente
no momento da queds, sdo pouco frequentes. Umi dos
p-:usshreis motivios & 3 inexisténcia de registros da aveliz-
cao do pa-:lente no momento do desfecho ou, quando
existem, 30 muitas vezes imprecisos®. Os diferentes
termios utlllzarl:ll:-s podam indicar a complexidade da ava-
lizgdo desses aspectos.

Mestz sentido, & construgdo de definigdes conceituais
2 pperacionzis para os fatores de risco poderiam ausxdlizr
na compreensao dos diferentes termos utilizados para ex-
CTES5Er UME Masma situacso.

Cuants a0 use de medicamentos, aqueles gue pos-
suem potencial de depressdo do sistema nervosa cen-
tral estdo relacionzdos @ guedss, como benzodiazepi-
nltﬁlalmﬂrﬂﬁmhil antlmtutltm:.lmtmlm"zn
antidepressivos 585 narcoticos/opidcens -,
barhitﬁrims”‘*“””“*", anti-histaminicos®237,
anticonvulsivantes®3245880 & gz sedatiwps™0anaT I:|E
uma formz gerzl. Wedicamentos gue possam C3U-
zar hipotensao tambem estdo associados 30 risco de
guedzs (anti-hipertensivos) 5=22450 zlem de diure-
ticggRestdsaaa™ Oz laxantes foram mencionsdos em
poucos estudos™ 7 Mg entanto, o antidiabéticos,
gue 52 destacaram 3penas em um estudo de caso-con-
trole®™ g outro transversal®, g os antiarritmicos™s% o
anticoagulantes™, gue foram mencionados nesta re-
visao integrative =penas em revisdes da literatura, pa-
recem nEo mostrar evidéncias suficientemente fortes
pars estar associados 30 desfecha.

Estas evidéncizs reforcam @ necessidade de os pro-
fizsionzis conhecsrem os fatores de risco para guedss,
além de critérios para identifica-los & avaliz-los nos pa-
cientes, pois foram verificados powoos instrumentos de
avaliacdo de risco de guedas testados em diferentes ce-
narios, como a Morse Fall Scale™=, 3 5t Thomas Risk
Aszessment Tool in Foiling Elderfy Inpotients = |STRATI-
F'} & a Heindrich i Aol Aisk Model™ instrumentos estes
Que variam em termos de sensibilidade e especificida-
de ®_ sinda existe 3 Dowton's Risk of Folls Soole™, que

Rev Erz Enferm U EP
20r4; £51bddaE
WANLBE LD Erireausp

agrupa =penas fatores de risco intrinsscos. Esta escala
também ndo tem 52 mostrado acureda nz predicdo de
quedas"™, ou tem sido utilizada de forma adaptada, com
ainclusdo, entre seus componentes, de alsuns fatores de
risco do diagnostico de enfermagem Risco de quedast,
Outras escalas como a Johns Hopkins™ . a Harrogate As-
sessment, 3 FRAFS 1l & 3 FRASE® tambem foram citadas
nEsta revisao, mas n3c apresentaram testes de validacdo
=m diferentes contaxtos.

Isso cormobora que fatores de risco extrinsecos, am-
bientzis ou relaconados a0 processo de trebalho, con-
juntamente ou n3o 2 fatores de risco intrinsecos, 530
decisivos para identificacio do risco, como mencionado
em trabzalhos que associam o risco de infeccio & fato-
res relacionados ao trabalho & & qualificagioe profissio-
nal® . Do ponto de vista dos agravos relacionzdos 2 in-
fecpdes hospitalares, como a prevaléncia de infecpbes e
de germes multirresistentes, ha evidéncias publicadas™
estabelecendo associacdo entre tais eventos e 3 relacdo
sraff-pacients.

Mo entanto, & partir da anzlise dos fatores de risco no
ambiente hospitalar, identificou-s2 uma lacunz no conhe-
cimento com a produgio de um ndmers pequenc de pes-
guizas relacionadas & guestdes de stoff-pacients 2 como
ele esta vinculado ao risoco de o pacients sofrer quadas. E
mesmo aspectos intrinsacos, como o medo da cair, tam-
pouco fioi mendonado nos diferentes tipos de estudo das-
ta rewis3c integrativa, apesar de ter s2 mostrado impor-
tante fator de risoo™.

CONCLUSAD

Esta revisdo integrativa identificou fatores de risco pa-
ra quedas de pacientes adultos hospitalizados, especial-
mente em wnidades de internacio clinicas efou cirlgi-
cas. Os fatores de risco intrinsecos s30 importantas para
a predicdo do risco de quedas, como demonstrado nos
estudos. Porem, os fetores relacionzdos aos processos
de trabalho, como por exemplo, a relagio stof-pacients,
& tambem fundamentzl. & partir da analiza dos estudos
oonetEtou-5e uma lscuna sobre fatores de risco, principal-
mente agusles relacionados ao processo de trabalho co-
miz aditivo do desfechao.

Em relzcdo & diversidade de estudos apresentada nes-
ta revis3o integrativa, n3o podamos deiar de mencionar
que a5 fatores de risco, de acordo com o rigor metodoldgi-
oo de cada estudo, podem apresentar diferentes pesos na
predicio do evento.

Procuramos, com este trabali, ter contribuido para a
ampliagdo do conhecimento acerca de questdes de segu-
ranca do pacients & para a pratica clinica dos profissionais
da arez dz salde, especialments 2 enfermagem, auxilian-
do nz n3o ocorréncia de guedas, gue apesar de ser um
evento prevenivel pode causar o obito.
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APENDICE F - MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS ANTES DA QUEDA

Tabela 1: Medicamentos administrados nos pacientes em até 72 horas antes da queda nas
amostras de derivacao (n=358) e validacdo (n=178). Porto Alegre, RS, 2014.

Amostra de Derivacéo Amostra de Validagéo
Fatores Processo de Trabalho Caso Controle Caso Controle

(n=179) % (n=179) % (n=89) % (n=89) %
Diazepam 0-| 10 mg CPou IV 23 12,8 15 8,3 14 15,7 8 9,0
Clobazam/Flunitrazepam/Bromazepam
CP (independente da dose) 1 0,6 6 3,4 3 34 - -
Lorazepam 043 mg CP 3 1,7 - - 4 4,5 2 2,2
Alprazolam 0 {5 mg CP 12 6,7 5 2,8 4 45 3 3,4
Clonazepam 2,5 mg/ml <=10 gotas
solugéo oral 3 1,7 3 1,7 3 3,4 2 2,2
Clonazepam CP:
0,5 } 1mg 17 9,5 18 10,1 8 9,0 5 5,6
1}2mg 3 1,7 4 2,2 3 3,4 3 3,4
2 H5mg 13 7.3 6 3,4 5 5,6 6 6,7
Midazolam IV
(independente da dose) 5 2,8 7 3,9 3 34 4 4,5
Fentanil IV (independente da dose) 3 1,7 5 2,8 5 5,6 6 6,7
Tramadol 0{ 100 mg CP ou IV 2 1,1 4 2,2 3 34 2 2,2
Metadona 0 -| 35 mg CP 7 3,9 4 2,2 1 1,1 1 1,1
Codeina 30 mg CP 32 17,9 26 14,5 13 14,6 17 19,1
Morfina 1% <=30 mg soluc&o oral 3 1,7 1 0,6 1 1,1 2 2,2
Morfina IV ou SC:
1 F3mg 2 1,1 4 2,2 - - 2 2,2
3 |-6 mg 24 13,4 26 14,5 10 11,2 10 11,1
6 H15mg 1 0,6 - - 1 1,1 - -
Fenobarbital CP ou IV
(independente da dose) 6 3,4 3 1,7 3 34 1 11
Haloperidol 2mg/ml (solugéo oral) 11 6,1 8 4.4 7 7,9 3 3,3
Haloperidol 5 mg/ml IV ou IM 5 2,8 - - 3 3,4 1 1,1
Haloperidol 5mg CP 5 2,8 - - - - - -
Risperidona CP
(independente da dose) 8 4,4 - - 2 2,2 2 2,2
Gabapentina 300 mg CP 7 3,9 2 1,1 2 2,2 2 2,2
Quetiapina/Topiramato CP
(independente da dose) 2 11 1 0,6 - - 2 2,2
Olanzapina 04 5 mg CP 3 1,7 - - 3 3,4 - -

Continua...
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Continuagéo...

Amostra de Derivagao Amostra de Validacéo
Fatores Processo de Trabalho Caso Controle Caso Controle

(n=179) % (n=179) % (n=89) % (n=89) %
Clorpromazina 0 4 50 mg
CP ou solugéo oral 3 1,7 4 2,2 3 34 - -
Pimozida 1 mg CP - - - - 1 11 - -
Amitriptilina 0 -| 75 mg CP 17 9,4 9 5,0 6 6,7 8 9,0
Nortriptilina 0 { 100 mg CP 2 11 1 0,6 - - - -
Fluoxetina CP ou solugéo oral:
20 mg H 60 mg 11 6,1 12 6,7 11 12,3 4 4,5
Sertralina CP
(independente da dose) 4 2,2 2 11 - - 4 4,5
Tradozona 50 mg CP 1 0,6 - - - - - -
Citalopram CP
(independente da dose) 8 45 3 1,7 3 3,4 2 2,2
Paroxetina CP
(independente da dose) 3 1,7 3 1,7 1 11 1 1,1
Enalapril CP:
2,5 F10mg 2 1,1 6 3,4 6 6,7 4 4,5
10 H20 mg 20 11,2 17 9,5 9 10,1 7 7,9
Atenolol 10 H 100 mg CP 8 4,5 9 5,0 5 5,6 5 5,6
Carvedilol <=6,25 mg CP 1 0,6 - - 1 1,1 - -
Hidralazina 0 4 100 mg CP 19 10,6 17 9,5 5 5,6 6 6,7
Captopril 0{ 50 mg CP 18 10,0 12 6,7 7 7,9 11 12,4
Nifedipino 0 420 mg CP 2 1,1 3 1,7 2 2,2 2 2,2
Anlodipina 0 { 10 mg CP 25 14,0 27 15,1 16 18,0 13 14,6
Metoprolol tartarato
CP ou solucgéo oral:
12,5} 100 mg 16 8,9 17 9,5 6 6,7 7 7,9
100 H 200 mg 9 5,0 5 2,8 7 7,9 2 2,2
Losartana potassica 50 H 100 mg CP 10 5,6 12 6,7 7 7,9 3 3,4
Isossorbida dinitrato CP
(independente da dose) 7 3,9 6 3,4 3 3,4 1 1,1
Clonidina 150 mcg CP 9 50 6 3,4 7 7,9 1 11
Propanolol <=40 mg CP 8 4,5 8 4,5 3 34 4 4,5
Doxazosina 2 mg CP 1 0,6 1 0,6 - - - -

Continua...
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Fatores Processo de Trabalho

Docusato + Bisacodil 0 {2 CP

Oleo mineral 667 mg/ml/Lactulose

solugdo oral (independente da dose)

Manitol 20% até 750 ml solugdo

Glicerina 12% Clister
(independente da dose)

Fibras Vegetais 5 mg envelope
Furosemida 04 80 mg CP ou IV
Alopurinol 100 mg CP
Hidroclorotiazida 0 { 50 mg CP
Espironolactona 0 4 100 mg CP
Dexclorfeniramina 2 mg CP
Hidroxizina 25 mg CP
Prometazina 25/50 mg CP ou IM

Acido valpréico >=250 mg
capsula ou solugéo oral

Fenitoina CP ou IV:
50 }200 mg
200 H 250 mg

Carbamazepina 100 H 600 mg
CP ou solucéo oral

Amostra de Derivagao

Amostra de Valida¢&o

Caso Controle Caso Controle
(n=179) % (n=179) % (n=89) % (n=89) %
32 17,8 21 11,7 14 15,7 14 15,7
40 22,3 24 13,4 10 11,2 14 15,7
3 1,7 4 2,2 1,1 - -
2 1,1 2 1,1 2,2 1 11
1 0,6 1 0,6 - 2 2,2
35 19,5 33 18,4 18 20,2 16 18,0
3 1,7 1 0,6 - . .
17 9,5 22 12,3 6,7 8 9,0
8 4.4 7 3,9 4.5 1 1,1
5 2,8 2 1,1 3,4 1 1,1
3 1,7 1 0,6 - - -
2 1,1 3 1,7 11 1 11
2 11 1 0,6 2,2 - .
7 3,9 6 3,4 7,9 1 1,1
1 0,6 2 1,1 - -
8 4.4 6 3,4 6,7 3 3,4

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Nota: - Dado numérico igual a zero.



ANEXO A - FICHA DE NOTIFICACAO DE QUEDAS

%% e NOTIFICAGAO DE EVENTO ADVERSO - QUEDAS
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome do Pacente: |F’muutn

Lefoc

Idade: IScno:D" u DF
CARACTERIZACAO DO INCIDENTE

Nos itens a seguir marque um X nas situagdes que se aplicam ao paciente. Se outros, descreva

DATA DA QUEDA: HORA DA QUEDA:

1) LOCAL DA QUEDA

{ ) Quarto { ) Escadas { )Outros

( ) Cosredor ( ) Reaecagdo

( ) Banheiro { ) Area de circulagso

2) TIPODE QUEDA

( ) Da Cama / Bergo / Incubadora ( )Da Cadeia / Poltrona { ) Do Colo (Criancas)

{ )DaMaca { ) Da Propria Akura { ) Outros

3) FATORES DESENCADEANTES /PACIENTE

{ ) Escoereglo { ) Tontura { )Comuisso

( ) Tropego ( ) Desmaio ( ) Outros

4) FATORES DESENCADEANTES /AMBIENTE

{ ) Piso molhado { ) Auséncia de grades no keito { ) Uso mprogrio ou falha de equipamentos

{ ) Piso recém-encerado { ) Obstaculos ou excesso de mobisnio (maca, cadeira, transfer, cleve)

( ) Quarto pouco iluminado Descreva:

CONDICOES DO PACIENTE ANTES DA QUEDA

Nos itens a seguir marque um X em cada uma das situagdes, considerando S =sime N = nao

Desonentado { )S ( N Queda Prévia { )S ( )N Infusao parenteral no ()S )N
momento da queda
Inconsciente ( )S ( )N Pos-Operatario (Al 24h Apos) { )S ( )N Uso de Sedatvos ke b1 N
Sanclento { )S ( )N Limtagao para deambular ( )S ( )N Contensto mecinca {-)Ss JN
Agitado ( )S ( )N UsodeBengolas/Andadores ( )S ( )N  Hpotensso ()S (N
Tontura { )S ( N Uso de Protese de Membro Inf. Sk YK Hipoglicensa ()8 JN
Insoma I8 £ IN Urgenca Urinara / Intessnal €)s..f )N Dificuldade visual ( )S JN
Acamado ( )S ( )N Uso de AnScoagulante { )S ( )N Desacompanhado ( )S JN
SEVERIDADE DO DANO

)} GRAU 0- Sem Dano

(

{ JGRAU1.C Abrasao, peg dano na pede ou laceragao, envolvendo pouco ou nenhum cuidado

{ )GRAUZ-D: laceragho grande ou profunda, lesao de pele ou contusso que necesstiem ntervencdo

{ ) GRAU 3 - Fratura, perda de WNCE danca no do fisico ou i, requerendo intervencao maior

{ ) GRAU 4 - Obito

Registro da Queda no Sistema de Notificagoes Eletronico ( )S ( )N
Registro na Evolugao do Paciente ( )S ( )N
Equipe Medica foi icada sobre o evento ( )S ( )N
Notificado por: COREN:
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ANEXO B — MORSE FALL SCALE TRADUZIDA E VALIDADA PARA A LINGUA
PORTUGUESA

1. Historico de quedas

ing ﬁl]qll‘J ==

Morse Fall Scale Tradu guesa’

esquecendo suas limitagdes.

Nio Se 0 paciente nfo tem historia de quedas nos altimos trés meses. 0
Sim Se 0 paciente caiu durante o perfodo da internaglio hospitalar ou se tem um historico recente (até trés meses) de quedas por causas fisioldgicas, tais 2%
como convulsdes ou marcha comprometida antes da admissdo hospitalar.
2, Diay secundirio
Nio Se no prontuirio do paciente apresentar apenas um diagndstico medico. 0
Sim Se no prontudrio do paciente apresentar mais de um diagnostico médico. 135
3. Auxilio na deambulagio
e Se 0 paciente deambula sem equipamento auxiliar (muleta, bengala o andador), ou
Wﬂwﬂﬂhﬁ%—ﬁgo se deambula com a ajuda de um membro da equipe de satde, ou ainda 0
se usa cadeira de rodas ou se esti acamado ¢ ndo sai da cama sozinho,
Muletas/Bengala/Andador Se o paciente utiliza muletas, bengala ou andador. 15
Mobilidrio/Parede Se 0 paciente se movimenta apoiando-se no mobilidrio/pared 30
4. Terapia endovenosa tivo endovenoso salinizado ou heparinizado
Nio Se o paciente ndo usa dispositivo endovenoso. 0
Nota: quando o paciente usa dispositivo totalmente implantado, considera-se 2¢r0, quando ndo estiver em uso.
itivo endovenoso com infusdo continua ou nio (salinizado ou 20
§. Marcha
Normal/ Sem deambulaglio, | Uma marcha normal ¢ caracterizada pelo andar de cabega ereta, bragos balancando livremente ao lado do corpo e passos largos, sem hesitacito. 0
Acamado, Cadeira de Rodas | Também recebe a mesma pontuagdo se o paciente esti acamado ¢ / ou usa cadeira de rodas (sem deambulagia).
Os passos sdo curtos e podem ser vacilantes, Quando a marcha ¢ fraca, embora o paciente incline-se para frente, enquanto caminha, é capaz de
Fraca levantar a cabega sem perder o equilibrio. Além disso, caso ele faga uso de algum mobilirio, como apoio, este apoio se dé de mancira leve somente | 10
para se sentir seguro, nfo para se manter ereto.
0O paciente dé passos curtos e vacilantes ¢ pode ter dificuldade de levantar da cadeira, necessidade de spoiar-se nos bragos da cadeira para levantar e/ou
impulsionar o corpo (faz virias tentativas para se levantar impulsionando o corpa). Com esse tipo de marcha, # cabeca do paciente fica abaixada ¢ ele
Comprometida/ Cambaleante olha para o chio. Devido 4 falta de equilibrio, o paciente agarra-se no mobilidrio, em uma pessoa ou utiliza algum equipamento de auxilio & 2
marcha (muletas, bengalas, andadores) para segurar-s¢ ¢ ndo consegue caminhar sem essa ajuda. Quando ajuda estes pacientes a caminhar, o membro |~
da equipe de saide nota que o paciente realmente se apdia nele ¢ que, quando o paciente se apdia em um corrimo ou mobilia, ele o faz com forga até
que as juntas de seus dedos das mios fiquem brancas.
6 Estado mental
Orientado’ Capaz quanto & Ao perguntar a0 paciente “Vocé ¢ capaz de ir ao banheiro sozinho ou precisa de ajuda?” verifique se a resposta & consistente com as informagdes 0
sua capacidade/limitagdo constantes no prontudrio ¢/ou com sua avaliagho. Em caso positivo, o paciente ¢é classificado como capaz.
Superestina capacidade/ Ao perguntar so paciente “Vocé m capaz de ir a0 c-.___ia Sa._—...o ou _a.s.,a de ;._EE.. verifique se & resposta nio ¢ S_i.zn__z com as 5..3__.33
Esquece limitaghes do prontudrio ¢/ou com sua avaliagio ou se a avalisglio do paciente ¢ irreal. Se isto acontecer, esle paciente esté superestimando suas habilidades ¢ | 15

Classificagdo do Risco para Quedas: 0 - 20 - Baixo Risco; 25 - 40 Risco Moderado; > 45 risco Elevado®
(Obs. Pesquisa de avaliaglio predigdo conforme a MFS traduzida ¢ adaptada para a Lingua Portuguesa em fase de desenvolvimento por Urbanetto ¢ Colaboradores)

Referéncias: 1. Urbanetto JS, Creutzberg M, Franz F, Ojeda BS, Gustavo AS, Bittencourt HR, et al, “Morse Fall Scale™ traduglio e adaptaglio para a lingua portuguesa. Rev.

esc. Enferm USP. No Prelo 2013.
2 Morse JM. Preventing patient falls. Thosand Oaks, California: Sage Publications; 1997.
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ANEXO C - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados

Titulo do Projeto

Cadastro no
GPPG
MODELO DE PREDIGAO DO RISCO DE QUEDAS

EM PACIENTES ADULTOS HOSPITALIZADOS:
DERIVAGAO E VALIDAGAO DE UM ESCORE

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados ser@o coletados em prontudrios e bases de
dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas
informacgbes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execugdo do presente
projeto. As informagdes somente poderdo ser divuigadas de forma andnima.

Porto Alegre, 12 de "ovtming de 2012.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

ISIS MARQUES SEVERO i I“]:u ié;m;%i U
MIRIAM DE ABREU ALMEIDA %‘Aq
DEBORA FEIJO VILLAS BOAS VIEIRA Q]«‘d@v

MICHELE ELISA WESCHENFELDER bl 20 G0 ) e e i
BRUNA PAULSEN PANATO ’%}u . dota 2

ANA PAULA DE OLIVEIRA SIQUEIRA et/ Pt 2&) %2 ,;i@
LUCIANA RAMOS CORREA PINTO lausiara.
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ESCOLA DE ENFERMAGEM

~

ANEXO D — APROVACAO PROJETO PELA COMISSAO DE PESQUISA DA

Sistema Pesquisa - Pesquisador: Miriam De Abreu Almeida

o (&~

o )

Projeto Ne: 24236
Titulo: MODELO DE PREDICAQ DQ RISCO DE QUEDAS EM PACIENTES ADLLTOS HOSPITALIZADOS: DERIVACAQ E VALIDACAQ DE UM ESCORE
COMISSAQ DE PESQUISA DE ENFERMAGEM: Paracer

Projeto cadastrado. Anexado Ata de Aprovagao da sess3o de realizagao do Exame de Qualficagaa do Curso de Doutorado em Enfermagem da UFRGS, realizada em 13 de dezembro de
2012, de atorda com ¢ requiamento do PPGENF,
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ANEXO E — APROVACAO DO PROJETO NA PLATAFORMA BRASIL

HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA/ QR8BI
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: MODELO DE PREDICAO DO RISCO DE QUEDAS EM PACIENTES ADULTOS
HOSPITALIZADOS: DERIVACAO E VALIDACAO DE UM ESCORE

Pesquisador: MIRIAM DE ABREU ALMEIDA

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 12345513.1.0000.5327

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA / UFRGS

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 215663
Data da Relatoria: 20/03/2013

Apresenta¢ao do Projeto:

Projeto de Pesquisa do curso de Douterado em Enfermagem, da Escola de Enfermagem da UFRGS.
Objetivo da Pesquisa:

Construir e validar um modelo de predicdo do risco de quedas em pacientes adultos hospitalizados. O
estudo ¢ dividido em 3 etapas, que incluem a) revisdo sistematica da literatura, b) um estudo caso-controle

(pacientes que tiveram queda e pacientes que ndo tiveram), que serdo entrevistados.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Beneficios possiveis através da ampliacdo do conhecimento sobre fateres de risco para quedas em
pacientes hospitalizados. Risco potencial de exposicio do paciente e da instituicdo, apesar dos cuidados
sobre sigilo propostos pelos pesquisadores.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é relevante.

Consideragées sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Os pesquisadores apresentaram nova versdo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
contemplando todas as sugestdes descritas no parecer anterior

Recomendagdes:

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: gp.035-903

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (513)359--7640 Fax: (513)359--7640 E-mail: cephcpa@hcpa.ufrgs.br



HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTOALEGRE-HCPA/ GG o
UFRGS

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

- Os autores dizem que os pacientes serdo entrevistados. utilizando perguntas sobre variaveis
sociodemograficas e clinicas, a serem definidas de acordo com critérios de relevancia clinico-epidemiologica
encontrados na literatura. Isto precisa ser definido antes da aprovacéo do projeto.

Resposta dos pesquisadores: Na pagina 16: as varidveis sociodemograficas e clinicas foram

descritas conforme solicitado.

PENDENCIA ATENDIDA.

-0 instrumente de coleta de dados nao é apresentado (ndo ha apéndice A).
Resposta dos pesquisadores: Na pagina 36: foi anexado o instrumento de coleta de dados.
PENDEMCIA ATENDIDA.

-A escala Morse Fall Scale ndo € apresentada (ndo ha apéndice C).
-N&o ha autorizac8o dos autores originais da escala para traducio e validacio.

Respostas dos pesquisadores: Na pagina 32: esta anexada a Morse Fall Scale traduzida e adaptada para a
lingua portuguesa (por um grupo de pesquisadoras da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do
Sul (PUC/RS) coordenada pela dr®. Janette Urbanetto - artigo no prelo). O novo modelo construido sera
comparado com a Morse Fall Scale (versdo traduzida, pagina 32). A autorizacdo da dr®. Janice Morse dada
a prof®. Janette Urbaneto para traducédo e adaptacdo da escala Morse Fall Scale encontra-se em anexo,
assim como o aceite de publicacio do artigo da traducdo (no prelo, referéncia nimero 73) em periddico
cientifico (paginas 33 e 34).

PENDENCIAS CONSIDERADAS ATENDIDAS no entanto, a comunicacdo com a autora da Morse Fall Scale
esta completamente ilegivel.

-Os autores dizem que a funcao das auxiliares de pesquisa sera desempenhada per enfermeiras. No
entanto, é necessario a anuéncia do Servico de Enfermagem e das proprias enfermeiras para tal (ou a
equipe de coletadoras se limita 4s pessoas que assinaram o termo?). Isso precisa estar claro no projeto).
Resposta dos pesquisadores: Na pagina 16: esclarecido no projeto que os pacientes serdo

avaliados pela pesquisadora e auxiliares de pesquisa, limitadas as assinantes do Termo de Compromisso
para Utilizacdo de Dados (anexado na pagina 35)

PENDENCIA ATENDIDA.

A dnica pendéncia € a apresentacdo do TCLE conforme orientacdes descritas acima (item consideracies

sobre os termos de apresentacao obrigatéria) neste parecer.

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: 90.035-903

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (513)359-7640 Fax: (513)359--7640 E-mail: cephcpa@hcpa.ufrgs. br
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Situagéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagéo da CONEP:

Nio

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovacado (Projeto aprovado versdo 03/03/2013 e TCLE aprovado versao
03/03/2013) refere-se apenas aos aspecios éticos e metodoldgicos do projeto. Para que possa ser realizado
o mesmo devera ser cadastrado no sistema WebGPPG em razdo das questbes logisticas e financeiras. O
projeto somente podera ser iniciado apés aprovacdo final da Comisséo Cientifica

Qualquer alteracéo nestes decumentos deve ser encaminhada para avaliacdo do CEP. Informamos que
obrigateriamente a versdo do TCLE a ser utilizada deverd corresponder na integra a versio vigente

aprovada.

PORTO ALEGRE, 11 de Margo de 2013

Assinador por:
José Roberto Goldim
(Coordenador)

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: 90035903

UF: RS Municipio:  PORTO ALEGRE

Telefone:  (513)359--7640 Fax: (513)359--7640 E-mail: cephcpa@hcpa.ufrgs. br
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ANEXO F — APROVACAO DO PROJETO NO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
HCPA

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAO CIENTIFICA

A Comissdo Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre analisou o projeto:

Projeto: 130012
Data da Versdo do Projeto:

Pesquisadores:
MIRIAM DE ABREU ALMEIDA
ISIS MARQUES SEVERO

Titulo: MODELO DE PREDIGAO DO RISCO DE QUEDAS EM PACIENTES ADULTOS
HOSPITALIZADOS: DERIVAGAQ E VALIDAGAO DE UM ESCORE

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos, metodoidgicos, logisticos e financeiros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. .

Esta aprovagfo estd baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servigo de Gestio
em Pesquisa.

- Os pesquisadores vinculados ao projeto ndo participaram de qualquer etapa do processo de avaligio
de seus projetos.

- O pesquisador deverd apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatério final ao Grupo
de Pesquisa e Pos-Graduagéo (GPPG)

Porto Alegre, 12 de margo de 2013,

—
Kapczinski
enador GPPG/HCPA



ANEXO G - PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE QUEDAS EM ADULTOS DO HCPA
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Abrangéncia e definigtes

O protocolo visa a prevengdo da ocoméncia de quedas e minimizagio dos eventuais danos
causados pelas mesmas nos pacientes adultos intemados ou em  procedimentos
diagnosticoafterapéuticos no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Define-se queda como o
deslocamente ndo intencional do corpo para um nivel inferior & posicdo inicial, com
incapacidade de comeco em tempo habil, provocada por circunstdncias multifatoriais que
comprometem a estabilidade.

Avaliagdo de risco

Unidades de risco: Unidades de Tratamento Intensivo Adulto, Bloco Cinirgico, Centro Cirdrgico
Ambulatorial, Unidades de Recuperagdo Pos-Anestésica, Unidade de Hemodindmica, Unidade
de Cuidados Coronarianos & Unidade Vascular, todos os pacientes que s encontram em tais
unidades serfo considerados em rizco alto para apresentar quedas.

Demais unidades: os pacientes intemados nessas unidades terBo o seu risco de queda
avaliado afravés da escala de Morse no momento da admissdo. Serfo considerados de alto
risco de gueda aqueles pacientes com pontuagio na escala de Morse = 45 pontos. Tais
pacientes serdo sinalizados afravés de colocagdo de pulseira amarela.

Reavaliagdo

Qs pacientes deverdo ter o =eu risco de gueda reavaliado semanglimente, quando houver
transferéncia de unidade bem como mudanga do quadre clinico do paciente ou quando ocomer
uma queda.

Medidas preventivas

Unidades de Risco:
- Orientar que o pacients salicite auxilio da enfermagem para sair do leito;
- Acompanhar o paciente na deambulagdo;
- Manter guardas do leito elevadas;
- Manter rodas das camas travadas;
- Registrar orientagdes no prontudrio do paciente.

Demais unidades:

+ Medidas destinadas a todos os pacientes
- Orientagbes a respeito da prevengdo de quedas;
- Crientar sobre a sinalizagdo de seguranca do ambiente;
- Manter iluminagdo adequada de acordo com o ambients;
- Manter o ambiente livre de obstaculos;
- Manter rodas das camas fravadas;
- Transportar o paciente em maca ou cadeira;
- Registrar orientagdes no prontudrio do paciente.

+ Medidas destinadas a pacientes de alto risco de queda (Morse 2 45 pontos)
- Coloear pulseira de sinalizagdo de risco de queda;
- Recomendar a permanéncia de acompanhante durante as 24 horas;
- Onentar acompanhante que comunique a enfermagem quando for ausentar-se;
- Orientar que o pacients salicite auxilio da enfermagem para sair do leito;
- Garantir que o pacients esteja acompanhado na deambulagio;
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- Manter guardas do leito elevadas;

- Manter as camas na posi¢io baixa sempre que possivel;
- Inspecionar ¢ ambiente com foco no risco de queda;

- Supervisionar o pacients com foco no risco de queda.

Acompanhamento das medidas instituidas
As medidas instituidas com vistas & prevencdo de lesdes decomentes de queda deverdo ser
avaliadas periodicamente em relagio 4 sua adequabilidade e efetividade.

Avaliagio do paciente que apresentar queda

Quando for identificada a queda de um paciente, a enfermeira da unidade deve ser
imediatamente comunicada. O paciente ndo devera ser removido do local da queda até ser
avaliade pela enfermeira, a fim de detectar a presenca de indicagfio de imobilizagdo (ver tabela
abaixo). Ma presenca da lesSo gue necessite imobilizacBo, a eguipe de plantonistas
responsdvel pela drea de intemagfo do paciente devera ser imediatamente acionada e o
paciente removido utiizando-se adeguada imobilizagdo (maca rigida e colar cervical). Tais
pacientes deverdo ser avaliados pelo plantio responsavel pela unidade em gue o paciente esta
intemado.

Quando, ndo houver indicagdo de imobilizagdo, o paciente devera ser conduzido até o leito e a
equipe assistente efou plantonista da area acionados para prontamente avaliar o paciente.
Quando a avaliacdo meédica identificar danos relacionados & queda, devera ser solicitada
avaliagdo do plantdo cinlrgico do andar na presenga de lesdes de partes moles (hematoma,
equimose, ferimento aberto), contato para orientar investigagdo imediata sequida de avaliagio
coMm a neurocirurgia se houver suspeita de lesdo do esqueleto axial (cabeca, coluna cervical,
toracica ou lombo-sacra e oropedia guando houver suspeita de lesdo ac esgueleto
apendicular, bacia, costelas e esterno. O plantonista assistente assumird o cuidado relacionado
a lideranga do time envolvido no tratamento. Estabilizade o guadro a equipe assistente
reassumira o manejo do paciente, mediante contato e registro em prontuaro pelo médico que
prestou atendimento a ocoméncia.

Apds prestado o atendimento, a enfermeira devera notificar a queda através do sistema e em
formulario especifico.

Tabela 1: Sinais indicativos de imobilizagdo com maca rigida e colar cervical

Dor localizada, espontinea ou provocada pela palpacdo digital do osso suspeito ou pela
tentativa de mobiliza-lo

Aumento localizado de volume (hematoma + edema), com ou sem equimose no local
Limitag&o ou incapacidade funcional do segmento atingido, com dor intensa a movimentag&o
ativa do membro supenor ou tentativa de apoio do membro inferior

Proeminencia de um processo espinhoso na coluna vertebral, com dor a pressdo digital
Incapacidade de movimentar um dos quatro membros

Indicadores de adesdo e de impacto assistencial

Taxa de incidéncia de quedas em pacientes internados

Taxa de incidéncia de quedas em pacientes com risco de quedas (Escala de Morse 2 45)
Taxa de lesbes grau 3 e 4 decommente de quedas em pacientes intemados

Glossario

CCA — Centro Cindrgico Ambulatorial

UTI — Unidade de Tratamento Intensivo

UV — Unidade Vascular

UCC - Unidade de Cuidados Coronarianos
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