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RESUMO

O presente trabalho de projeto emerge da necessidade das instituicGes publicas e privadas
oferecerem cuidados de saude mais qualificados e de maior qualidade, perante uma procura cada
vez mais exigente. Neste contexto, assumi como propésito deste trabalho a seguranca do doente
do foro psiquiatrico e a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Para tal, foi implementado
um programa de gestdo de quedas numa unidade de psiquiatria de longa duracdo, com 36
doentes, com uma média de idades de 62,2 anos, expostos a diversos fatores de risco colocando-
0s sob um risco acrescido de queda. Considerei fundamental identificar o perfil da populacédo, as
circunstancias da ocorréncia da queda, a presenca de fatores de risco determinantes e
predisponentes, tanto para quedas acidentais como para quedas recorrentes, impondo aos
profissionais de salde, o grande desafio de agir sobre os fatores de risco modificaveis por meio de
intervencdes especificas, ou seja, implementar um conjunto de medidas preventivas quedas bem
como medidas de protecgdo. Consequentemente, tornou-se indispensavel actuar em trés
vertentes que irdo directamente influenciar os resultados pretendidos: equipar a unidade de
internamento com ferramentas, nomeadamente, instrumentos de registo estandardizados
relacionados com a avaliagdo do risco de queda, registo de Ocorréncia e de Notificacdo de quedas
e de um Standard de Interven¢des de Enfermagem de acordo com o risco avaliado através da
aplicacdo da Escala de Morse. A segunda vertente relaciona-se com a necessidade de envolver
os prestadores de cuidados através da formacdo na mudanga, na medida que estes sdo a
“alavanca” de todo este processo de melhoria continua. A (ltima vertente relaciona-se com a
necessidade de monitorizar o risco e as quedas ocorridas.

Da analise dos instrumentos de registo, aplicados durante o periodo de Outubro de 2010 a
Setembro de 2011, verificaram-se 14,9% nao conformidades (7), relacionadas com o momento de
reavaliacdo do risco de queda nas 24h apés a queda. Deste modo, constata-se que 57,1% (4) dos
enfermeiros demonstraram dificuldade em determinar 0 momento de reavaliar o risco de quedas,
efectuando-o no momento imediato a ocorréncia e 42,9% (3), ndo efectuaram as necessérias
avaliacOes.

Paralelamente as notificagbes efectuadas, constatei que foram registadas 47 quedas, das quais
80,9% (38) resultaram em les@es. Por outro lado, 70,2% (33) ocorreram durante o periodo diurno,
sendo que 69,2% (9) dos doentes tiveram quedas repetidas.

Relativamente ao motivo que ocasionou a queda, verificou-se que o estado de saude do doente,
com 61,7% (29), esteve na base da maioria das quedas, tendo estas ocorridas maioritariamente,
com 87,2% (41), no interior da unidade de internamento.

Os resultados encontrados reiteram a pertinéncia da implementacdo deste projeto em especial
pelas particularidades destes doentes em que para além de estar em causa a prevencao das

guedas esta também a intervencao no sentido de minimizar as consequéncias das mesmas.

Palavras-chave: Quedas; Normas de actuacdo; Uniformizacé@o dos registos; Melhoria Continua da
Qualidade.



ABSTRACT

This project work emerges from the need for public and private institutions offer more qualified
health care and higher quality, looking towards a more demanding. In this context, the purpose of
this work took the safety of psychiatric patients and the improvement of health care provided. This
is why we implemented a management program for falls in a psychiatric unit of long duration, with
36 patients with a mean age of 62.5, exposed to several risk factors placing them on an increased
risk of falling. considered essential to identify the profile of the population, the circumstances of the
crash, the presence of risk factors and predisposing determinants for both accidental drops and for
recurrent falls, imposing on the health professionals, the challenge of addressing these risk factors
modifiable through specific interventions, ie, that is to implement a set of preventive measures for
falls and preventive measures. Consequently it became indispensable act on three aspects that will
go directly influence the results you want, equip the unit with inpatient tools, including standardized
recording instruments related to the evaluation of the record falls, registration and notification of
occurrence of falls and a standard nursing interventions in accordance with the risk assessed Scale
Morse. The second aspect relates to the need to involve health care providers through training in
change as they are the "leverage" of the whole process of continuous improvement. The last
aspect relates to the need for monotorizar risk and downfalls.

Analysis of the recording instruments, applied during the period October 2010 to September 2011,
there was 14.9% non-compliance (7) related to the time of reassessment of risk of falling in the 24
hours after the crash. Thus, notes that 57.1% (4) of the nurses showed difficulty in determining the
time to reassess the risk of falls, making the occurrence in the immediate and 42.9% (3) does not
carry out the necessary assessments

Parallel the natifications, so | found that 47 drops of which registered 80.9% (38) resulted in
injuries. On the other hand, 70.2% (33) occurred during the daytime, and 69.2% (9) of patients had
repeated falls.

For the reason that caused the crash found that the health condition of the patient, with 61.7% (29),
was the basis for most falls, and these mostly occurred in 87.2% (41) within the inpatient unit.

the results confirm the relevance of implementing this project in particular by the particularities of
these patients

Keywords: Falls; standards of performance, Standardization of records; Continuous quality improvement



RESUMEN

Este proyecto de trabajo surge de la necesidad, por parte de las instituciones publicas y privadas,
de ofrecer cuidados de salud mas cualificados y de mayor calidad, debido a una demanda cada
vez mas exigente. En este contexto, asumi como propésitos la seguridad del cliente psiquiatrico y
la mejoria de la calidad de los cuidados prestados. Para esto, implementé un programa de gestién
de caidas, en una unidad de psiquiatria de larga duracion, con 36 clientes, con una edad media de
62,2 afios, expuestos a diversos fatores de riesgo, a los cuales habria que sumar otro factor mas:
las caidas. Consideré fundamental identificar el perfil de riesgo de la poblacién, las circunstancias
del episodio de caida, la presencia de fatores de riesgo que la determinan y que la predisponen,
ya sean las caidas accidentales como las caidas recurrentes, imponiendo en los profesionales
sanitarios el gran desafio de actuar sobre los fatores de riesgo modificables, a través de medidas
especificas, por tanto, implementando un conjunto de medidas preventivas de caidas en tres
vertientes que influenciarian directamente sobre los resultados obtenidos: equipar la unidad de
internamiento con instrumentos, concretamente con los de registros estandarizados relacionados
con la evaluacién de riesgos de caidas, registro de ocurrencias e de notificacion de caidas, asi
como de un Estandar de Intervenciones de Enfermeria, de acuerdo con el riesgo valorado a través
de la aplicacion de la Escala de Morse. La segunda parte se relaciona con la necesidad de
involucrar a los prestadores de cuidados, a través de la formacién para el cambio, ya que éstos
son el “motor” de todo este proceso de mejoria continua. La ultima parte se relaciona con la
necesidad de monitorizar el riesgo y las caidas ocurridas.

A través del analisis de los instrumentos de registro, aplicados durante el periodo de Octubre de
2010 a Septiembre de 2011, se verificaran 14,9% no conformidades (7), relacionadas con el
momento de reevaluacion del riesgo de caidas pasadas 24h de la caida. De este modo,
constatamos que el 57,1% (4) de los enfermeros demostraron dificultades en determinar cudl seria
el mejor momento de reevaluar el riesgo de caidas, haciéndolo en el momento inmediatamente
posterior al episodio, 42,9% (3). Por tanto, no realizaron las evaluaciones necesarias.

Constaté también que fueron registradas 47 caidas, de las cuales 80,9% (38) acabaron en
lesiones. Por otro lado, 70,2% (33) ocurrieron durante el periodo nocturno, siendo que el 69.2% (9)
de los clientes tuvieron caidas repetidas.

En relacién al motivo que ocasiond la caida, se verifica que el estado de salud del cliente, con
61,7% (29), estuvo en el motivo principal de estas caidas, ocurridas, en un porcentaje de 87,2%
(41) en el interior de la unidad.

Los resultados obtenidos confirman la necesidad de implementar este proyecto, especialmente por
las particularidades de estos clientes, estando en causa la prevencion de las caidas y también la

intervencién en esta area, con el objetivo de minimizar las consecuencias de las mismas.

PALABRAS CLAVES: Caidas; normas de actuacion; uniformizacion de los registros; mejora

continua de la calidad.
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INTRODUCAO

O presente Trabalho de Projeto foi desenvolvido no ambito do Il Curso de Mestrado em Gestéo
das Organizacg6es, Ramo de Gestao de Unidades de Salde, e pretende para além de dar resposta
a uma exigéncia curricular, contribuir para melhorar a qualidade dos cuidados da Instituicdo onde
exerco fungdes. Inscreve-se num contexto de optimizacdo da articulagdo entre o projeto formativo
do Mestrado e projeto da Instituicdo e o préprio projeto profissional, numa l6gica de aproximacao
dialéctica entre teoria e pratica. Assenta no desenvolvido no dmbito do programa de melhoria
continua da qualidade, concretamente na gestdo de quedas em doentes institucionalizados, numa
instituicdo/servico de Saude Mental, da regido norte de Portugal.

A preocupacdo com a qualidade e a seguranca sempre foi, ainda que sob diferentes perspectivas,
parte integrante da vida do ser humano, tendo evoluido ao longo dos tempos os conceitos e as
exigéncias que lhe séo inerentes. A qualidade passou a ser entendida como parte da fungéo da
gestdo, constituindo-se, na atualidade, um elemento fundamental na competitividade entre
mercados, que vao para além das areas da indUstria e englobam a area da salde. Visa-se a
busca constante e sistematica da qualidade da assisténcia prestada (D’Innocenzo, Adami, &
Cunha, 2006)

Na realidade, a qualidade em saude tem algumas caracteristicas que a diferenciam de outros
sectores, designadamente do sector industrial. Devera assumir um caracter pré-activo centrado
nas necessidades dos cidadaos, integrando um conjunto de atributos dos cuidados de saude e
nao podera restringir-se (ou até induzir de forma desnecessaria) a simples procura dos mesmos.
Atualmente, surge como uma exigéncia de todos os intervenientes nos cuidados de saude, sendo
vista como um atributo essencial.

Para que se possa falar de Melhoria continua da Qualidade, é necessario que os procedimentos
organizacionais sejam  convenientemente estabelecidos, documentados, conhecidos,
compreendidos e mantidos em toda a organizacdo. E indispensavel pois, a criagdo e
desenvolvimento de processos e padrfes partilhados pelos intervenientes na organizagéo, pois sé
assim, se conseguird garantir uma uniformizacdo de modo a responder com o méaximo de
seguranca e equidade mediante situacfes que podem variar de cliente para cliente (Machado &
Nunes, 2007).

Pode-se entdo dizer que a existéncia de eventos adversos que comprometem a seguranca do
doente, como as quedas, constitui atualmente um grande desafio para o aprimoramento da
qualidade da assisténcia na area da saude.

De acordo com a Direccao-Geral da Saude [DGS] (2009), “[a] seguranga do doente, enquanto
componente chave da qualidade dos cuidados de salde, assumiu uma relevancia particular nos
Ultimos anos, tanto para os doentes e familiares que desejam sentir-se seguros e confiantes
relativamente aos cuidados de saude, como para os gestores e profissionais que querem prestar
cuidados seguros, efectivos e eficientes” (para.1).

Neste sentido, e na medida que as quedas, como ocorréncia adversa, sdo ainda um problema

frequente no dia-a-dia de trabalho das organizacdes de salde, e para além de comprometerem a



salide e qualidade de vida das pessoas, constituem um sério problema de salde publica pelas
consequéncias médicas e financeiras que acarretam. A sua prevengdo, em instituicdes
hospitalares, é hoje cada vez mais objeto de atencéo das politicas de qualidade institucional na
area da saude.

A metodologia de trabalho, utilizada na melhoria continua da qualidade, assenta no principio do
Ciclo PDCA', gue é constituido por quatro fases: Plan, fase na qual se analisam as
areas/actividades ou processos, que queremos melhorar; Do, fase na qual se implementa a
mudanca/melhoria; Check, este passo é essencial na medida em que nela se efetuam a
monitorizacdo e acompanhamento da mudanca/melhoria; Act, depois de planear a
mudanca/melhoria, implementa-la e monitoriza-la, vem a fase na qual se toma a decisdo de
acordo com os resultados obtidos, tendo em conta o seu processo de melhoria da qualidade
(Jackson, 2001; Gowland, 2004 como citado em Silva, Saraiva & Teixeira, 2010).

Durante a concecdo deste trabalho projeto tive em consideracdo diferentes dimensfes que
permitiram detectar necessidades, revelar possibilidades de intervengéo e perspectivar mudancgas
entre o0 contexto atual existente e aquilo que pretendia alcancar com a implementacdo das
intervencdes. Sendo assim, e como real¢ga Bonvalot e Courtois (1984, como citado em Cortezao,
1990, p. 89), este trabalho projeto pretendeu ser “ (...) a passagem do desejo a intengdo e da
intengéo ao acto” isto € “ (...) uma actividade intencional através da qual o actor social tomando o
problema que o interessa, produz conhecimentos, adquire capacidades, revé e/ou adquire atitudes
elou resolve problemas que o preocupam através do estudo e envolvimento numa questdo
auténtica (...)" (Ibidem).

Deste modo, o presente relatério do trabalho de projeto constitui um instrumento de avaliacdo, e
simultaneamente uma reflexdo sobre o trabalho desenvolvido, em termos de processos e
resultados, permitindo desenvolver competéncias criticas, de sintese e de tomada de decisdo. Os
desenvolvimentos tiveram como fonte de inspiracdo os temas abordados no &mbito do curso, com
énfase particular na Unidade Curricular de Gestdo da Qualidade em Unidades de Saulde, a
observagcdo e a experiéncia profissional, mas também a necessidade de contribuir para a
promocdo da melhoria continua da qualidade assistencial, através do desenvolvimento e
implementacdo de um programa de gestdo de quedas. Tive deste modo a oportunidade de iniciar
todo o processo que nos permitird ir de encontro a gestdo/resolucdo de um problema que me
preocupava, de forma sistematizada e apoiada na evidéncia e em documentos centrados nas boas
praticas.

O facto de desempenhar funcdes de gestdo intermédia numa instituicdo psiquiatrica,
nomeadamente numa unidade de internamento de longa duracdo, onde a gestdo de topo promove
a participacdo e criagcdo de programas de melhoria continua da qualidade dos cuidados,
conducente a certificagdo da qualidade institucional, foi o mobil impulsionador para o
desenvolvimento deste trabalho.

Neste contexto pretendi implementar um programa de prevencao de quedas contribuindo, ndo sé

no ambito da garantia de um direito dos cidadaos institucionalizados, seguranca do doente, mas

! Ciclo PDCA — metodologia desenvolvida por Walter Shewart, na década 80, sendo posteriormente dinamizada e
generalizada por Edwards Demings dai o nome: Ciclo de Deming.



também para a implementacdo de uma cultura de melhoria continua dos cuidados prestados e
consequente qualidade em saude.
Como tal, a implementacdo deste processo de gestdo de quedas tem como objetivo geral:
Implementar um Processo de Gestdo de Quedas
E como objetivos especificos:
= Conhecer o perfil dos doentes com risco de queda;
= Elaborar um Standard de Interven¢c&do de Enfermagem em articulacdo com o grau de risco;
= Equipar a unidade de internamento com ferramentas (Instrumentos de registo
estandardizados relacionados com a avalia¢do do risco de queda, registo de Ocorréncia e
de Notificacdo de quedas);
= Monitorizar o risco e as quedas ocorridas;

= Conhecer o perfil dos doentes que sofreram queda;

Tendo como ponto de partida o que foi anteriormente referido, o presente relatério encontra-se
estruturado em duas partes.

Na primeira abordam-se 0s pressupostos ideoldgico-tedrico-metodolégicos que suportam e
fundamentam este projeto de trabalho. Explana-se a evolu¢cdo do conceito de qualidade e a
influéncia dos principais tedricos na promocao e consolidacdo da qualidade na saulde, nas
instituicbes prestadoras de cuidados de saude, numa légica de melhoria continua.

A questdo da promocdo da seguranca dos doentes, assim como as quedas como indicador de

gqualidade, constituem aspectos estruturantes do trabalho desenvolvido nesta parte do trabalho.

Na segunda parte, que consiste na operacionalizacdo do projeto, é feita uma caraterizacdo, da
Instituicdo, das pessoas que se encontram internadas na unidade que foi ambito da minha
intervencdo, de modo a poder fundamentar a pertinéncia da implementagdo do Processo de
Gestdo de Quedas, dos procedimentos utilizados atualmente em situacdo de queda e dos
procedimentos que pretendo implementar relativamente a documentagdo da mesma.
Seguidamente, é feita a descrigdo do percurso desenhado ao concretizado e por dltimo procedi a
avaliacdo das medidas implementadas no processo de documentacdo de quedas, com
identificacdo de ndo conformidades e sugestdo de medidas corretivas, assim como € feita a
andlise dos resultados da implementacao do processo de gestdo de quedas.

No intuito de salvaguardar o anonimato da instituicdo onde desempenho fung¢des, atribuir-lhe-ei,

ao longo do texto, uma designacéo de caracter generalizado.



CAPITULO | - FUNDAMENTACAO TEORICA



1 - DA QUALIDADE A QUALIDADE EM SAUDE

A qualidade é um conceito intemporal que se encontra em constante mutagéo e construcdo. A sua
abrangéncia encontra-se em permanente evolucédo, e reflecte ndo s6 as necessidades, exigéncias
e desejos de cada época, como também as mudancas na envolvente. No entanto a sua
construcdo depende da vontade das pessoas e das organizacbes, em serem melhores e em
exigirem um desenvolvimento natural e social mais justo e equilibrado, que permita a
sustentabilidade.

Embora tenha surgido no meio industrial numa fase inicial, a sua aplicacdo em instituicbes e
servigos/cuidados de saude tem sido uma constatagdo recente com enorme evolugdo e impacto,
ganhando, deste modo, cada vez maior expressao, na medida em que, de acordo com Florentim e
Franco (2006), “[a] preocupagdo acerca da tematica da qualidade em servigos de saude tem sido,
nos ultimos anos, uma prioridade para os gestores e profissionais de saude em geral (...)"
assumindo desta forma, a gestao da qualidade total “(...) cada vez mais, um papel fundamental na
saude. Assim, esta filosofia de gestdo caracteriza-se, essencialmente, pela sua focalizacdo nos
utentes e pela exceléncia, efectividade e eficiéncia dos servigos” (p.15). N&do se trata de um mero
exercicio de sobrevivéncia, mas de um estado de espirito, da Unica forma aceitdvel de viver os
negécios - uma verdadeira filosofia da gestdo em constante desenvolvimento (Cruz & Carvalho,
1998), como teremos oportunidade de constatar neste ponto do trabalho.

1.1 — Qualidade um conceito em (re) construcéo

As preocupag¢fes com a qualidade sdo um continuo na vida das pessoas e das organiza¢@es. Elas
remontam aos tempos em que se inicia a producéo de instrumentos/ferramentas elementares para

a

a producdo de bens de consumo com vista a satisfacdo das necessidades pessoais. A
necessidade de abastecimento de produtos é explicada pelo aparecimento dos primeiros
aglomerados populacionais, sendo os artesdos a suprirem essa necessidade. No entanto, com o
aumento da populagédo e consequentemente das necessidades, emerge o aumento da producao
impulsionando a sua sistematizacdo, e concludentemente o abandono dos modelos artesanais e a
implementacdo de modelos industriais para fazer face as diferentes necessidades. Esta
industrializacdo da producéo atinge o seu auge com a revolugéo industrial, em que o baixo poder
de compra e a escassez de bens, premiava a quantidade, submergindo a qualidade. No que
concerne a produtividade, Taylor, consegue obter ganhos importantes, com a separagdo das
tarefas de planeamento e controlo das tarefas de execucéo (Pires, 2007).

No entanto, o risco de trabalho mal feito foi evidenciado, durante a 12 Guerra Mundial, com o
fornecimento de produtos que ndo correspondiam as especificacdes, emergindo a necessidade de
encontrar uma solugéo para o controlo da qualidade e assegurar que o0s produtos estivessem
conforme as especificacfes. Esta situacdo acabou por criar a primeira actividade significativa da
funcdo qualidade, a dos inspectores. Porém, o conceito de qualidade, tal como o entendemos
atualmente, nasceu nos anos 30 do século passado, durante o periodo que antecedeu a 22 Guerra

Mundial, através da implementacéo do controlo Estatistico da qualidade, que ainda hoje tem sido



umas das principais razfes para o sucesso de qualquer programa de melhoria da qualidade
(Lopes & Capricho, 2007).

Tendo, pois, a sua génese na producao manual, atingiu o seu * ponto alto’ através do contributo de
alguns investigadores de referéncia, nomeadamente Jutan, Ishikawa, Crosby e principalmente
Deming, a nivel da implementacao e desenvolvimento de sistemas de Qualidade que conduziu ao
sucesso de algumas empresas japonesas, surgindo assim pela primeira vez o conceito de
gualidade total (Ibidem).

Assim, o Grupo de Pesquisa e Formacdo em controlo da Qualidade, criado com o objetivo de
melhorar a qualidade dos produtos japoneses e a sua qualidade de vida, convidou, Deming (1900-
1993), como perito americano em controlo estatistico, para fazer, em 1950, um seminario, com a
finalidade de educar o publico e a indUstria no Controlo da Qualidade.

Através deste controlo estatistico, pretendia identificar e estudar as variagbes controladas e
descontroladas que dao origem a variabilidade, tornando-a, deste modo, previsivel e controlavel,
permitindo assim a eliminacdo de desperdicios de material e tempo. Sendo assim podemos
afirmar que de acordo com este investigador, a diminuicdo da variabilidade aumenta a qualidade
(Ibidem).

Além disso, outros fatores influenciadores da melhoria continua da qualidade s&o, segundo os
mesmos autores, as expectativas e necessidades dos consumidores. Neste contexto é central, no
seu trabalho, a valorizagdo do cliente no processo produtivo, afirmando que o consumidor € a
parte mais importante de toda a linha de producéo. Estas sdo vistas como o ponto de partida para
a melhoria da qualidade (Pires, 2007). Além disso, Deming, relaciona, quatro elementos
fundamentais para o processo de melhoria continua, nomeadamente o Planear, Implementar,
Verificar e Melhorar, surgindo, assim, a Roda de Deming (Ciclo PDCA), fundamental para gerir
qualquer projeto e considerada o alicerce tedrico dos sistemas de certificacdo da qualidade 1SO
9001:2000, utilizada mundialmente a nivel de inimeras organiza¢des (Tomas & Gongalves, 2010).
Por seu lado Juran (1904-2008), tal como Deming, também d& énfase a necessidade de tornar o
conceito de qualidade mais abrangente, focalizando-o nas necessidades dos clientes. Além disso
da uma nova dimensdo a qualidade, acrescentando o conceito de adequacdo. Segundo este
investigador, a estrutura da producdo interna poderia ser perfeita, mas seria inttil se o produto ndo
fosse adequado a utilizacdo esperada. Por outro lado acrescenta que, é objetivo e
responsabilidade da gestéo alcangar uma melhoria a nivel do desempenho para a organizagdo, na
medida em que 85% das falhas organizacionais estéo relacionadas com falhas verificadas a nivel
dos sistemas controlados pela gestdo e ndo com falhas tecnolégicas. Portanto, apenas a gestéao
pode ser responsavel pela melhoria do desempenho da organizacéo (Pires, 2007). Os problemas
deixam, deste modo de ser de ambito estritamente técnico, para fazerem parte da estratégia de
negocios da empresa, devendo ser resolvidos ao nivel da gestdo de topo (Lopes & Capricho,
2007).

No entanto, no conceito de Juran, existem duas situagdes distintas: Uma situacdo de
controlo/inspeccao, tipica de uma gestdo tradicional, na qual se considera que o nivel de

desempenho atual é suficientemente bom e ndo pode ser melhorado; outra situacdo de



prevencao, na qual a énfase é aplicada na melhoria continua, na medida em que prevalece a ideia
de que alguma coisa pode ser feita para melhorar o atual nivel de desempenho. Pode-se entao
concluir, segundo Pires (2007), que “[0] primeiro passo é o de compreender e acreditar que uma
mudanca é desejavel e possivel, a longo prazo, e em todos os aspectos da operacdo de uma
organizacao” (p.29).

Por dltimo, Lopes e Capricho (2007) relatam que em 1997, Juran, através da sua obra intitulada
Triologia da Qualidade “ (...) enfatiza o conjunto dos trés processos basicos de gestédo: Planear,
Executar e Controlar, relacionando-os com o0s processos de qualidade: o Planeamento, o Controlo
e a Melhoria da Qualidade, considerando que todos os problemas come¢am no planeamento”
(p.48).

Ja Ishikawa (1951-1989), outro grande investigador e referéncia neste dominio, deu um importante
contributo, a nivel da implementacdo e desenvolvimento de sistemas de Qualidade Total,
salientando-se o controlo e garantia da qualidade, em funcdo das exigéncias de qualidade dos
consumidores, considerando-o objetivo fundamental.

Paralelamente, alerta para a necessidade de se efectuar uma revisdo periddica, semestral, dos
padrdes e dos regulamentos de qualidade, de modo a que estes reflictam as vozes e as
reclamacfes dos consumidores, bem como as exigéncias do processo seguinte (Lopes &
Capricho, 2007).

Por seu lado Crosby (1926-2001), contribuiu, com a sua experiéncia de trabalho, para aprofundar
e divulgar os conhecimentos na area da qualidade. Tal como Deming e Juran, também ele “ (...)
acredita que o problema da qualidade é um problema de gestdo e reconhece o interesse da
estatistica na aplicagéo pratica ao controlo da qualidade” (Lopes & Capricho, 2007, p. 50). No
entanto diferencia-se, quando define a qualidade como a conformidade para com 0s requisitos.
Neste contexto, de modo a atingir o resultado final, tudo deveria ser realizado de acordo com o0s
requisitos estabelecidos. Procurava-se, deste modo, um padrdo de desempenho baseado nas
ideia da producdo atingir a meta dos zero defeitos. Sendo assim, para Crosby, a gestdo da
gualidade é principalmente, evitar que os defeitos acontecem no ciclo da execuc¢éo, ou seja, criar
uma cultura de prevencado que funciona como uma garantia para a qualidade (Ibidem).

Deste modo, através do contributo dado por estas referéncias incontornaveis, que permitiram obter
um crescente sucesso do mercado japonés e portanto aumentar o seu grau competitividade, as
empresas europeias e americanas, tentaram adoptar uma nova abordagem a qualidade total. No
entanto observou-se uma dificuldade na sua implementacdo, na medida que a cultura empresarial
existente, favoravel a classe dirigente, ndo compreendeu que parte do sucesso obtido se devia
aos valores da cultura oriental, que apostava mais, no ensino e aprendizagem, na participacdo e
envolvimento das pessoas no trabalho em equipa, na qualidade do que na quantidade e no cliente
como preocupacéo primordial (Ibidem).

Assim, através da influéncia destes investigadores, o factor qualidade torna-se cada vez mais
importante e vai sendo definido sob diferentes perspectivas, que vao desde a aptiddo ao uso
(Juran, 1974), passando pela conformidade com as especificagdes (Crosby, 1979), e pela paixao

que desperta no consumidor a qualidade de um produto ou servigo (Tribus, 1990). No mesmo



sentido, Kano et al. (1984) sublinha que para haver qualidade as expectativas do cliente podem,
em algumas situacfes ter que ser excedidas, ou seja de uma forma geral podemos dizer que a
qualidade tem sempre varias dimensdes (Pires, 2007).

Embora o inicio do processo da qualidade esteja ligado a areas como a energia nuclear e defesa,
espacial, a sua extensdo a outras indistrias de producdo tem vindo progressivamente a
intensificar-se e a diversificar-se a medida que aumenta a complexidade dos processos, a
competitividade as exigéncias acrescidas da qualidade dos produtos impostas pelos
consumidores. Num meio envolvente cada vez mais competitivo, é certo que o factor qualidade se
torna cada vez mais importante (Ibidem).

Deste modo, nos anos 60, época de grande investimento, institucionaliza-se a garantia da
qualidade enquanto exigéncia dos grandes compradores.

Como tal, as preocupagbes com a qualidade, intrinsecas a natureza humana, sempre existiram,
corroborando a relevancia que a garantia da qualidade tem vindo a assumir como parte integrante
da gestao das empresas, resultando assim na associacao da gestéo a qualidade (Ibidem).
Segundo Lopes e Capricho (2007), foi dada uma nova perspectiva da qualidade, referindo que “[0]
controlo da qualidade faz parte integrante da gestdo a todos os niveis, ndo estando reservados
apenas para especialistas em controlo da qualidade” (p.48).

Podemos, entdo, concluir que o conceito de qualidade e a forma como foi entendida nas praticas
das empresas evoluiu gradualmente ao longo do tempo, evidenciando-se nessa evolucdo fases
com distintas caracteristicas e metodologias adoptadas.

No entanto, a garantia da qualidade tornou-se uma tarefa complexa, tanto mais complexa quanto
os consumidores/clientes podem entender a qualidade de maneiras diferentes.

Os utilizadores/clientes ndo sdo apenas as pessoas externas a organizagdo que recebem o
produto ou servicos que a organizacdo tem para lhes oferecer. O termo cliente € muito mais
abrangente. Ele engloba tanto os clientes internos como 0s externos a organizagao.

Deste modo podemos afirmar que, numa organizacdo, toda as pessoas devem estar
comprometidas em fornecerem servicos de qualidade tanto a clientes internos como externos
(Jeffries, Evans & Reynolds, 1992).

O mesmo é reforgado por Pires, 2007, que refere que a qualidade, embora dificil de se efectivar,
“[dleve ser transmitida a cada empregado a todos os niveis da organizagdo de tal modo que a
consciéncia da qualidade se torne parte da cultura da empresa” (p.205).

Outro passo essencial para comecar a tracar o caminho da qualidade foi o reconhecimento da
existéncia de erros e a percepcao de que a perfeicao € dificil de se obter.

Por outro lado, nos paises industrializados, através do aumento do nivel educativo da populagéo,
das expectativas crescentes da mesma, do aumento da competitividade entre as organizagbes, a
gualidade foi-se tornando um pré-requisito para o sucesso das empresas, sendo a perda de
participagdo no mercado considerada como um fracasso de produtos e o desperdicio como sendo
o resultado da ma planificacdo da qualidade, (Juran, como citado em Pires, 2007).

A qualidade tem vindo, deste modo, a assumir uma condi¢do mais significante da sua importancia.

Ela ja ndo se discute, porque sem ela a organizacdo ndo sobrevive. Embora ela tenha uma



componente subjectiva, por vezes dificil ou mesmo impossivel de medir com precisdo, do ponto de
vista do controlo, da garantia ou da gestdo da qualidade, ela necessita de existir, devendo a
qualidade continua transformar-se numa estratégia de gestéo de topo.

Embora a perfeicdo ndo exista e nunca possa ser alcancada, a sua procura nunca acaba,
resultando dai um fluxo constante de melhorias e inovacfes que nos conduz a melhoria continua
na qualidade dos produtos e portanto para produtos cada vez mais perfeitos e adequados as
necessidades e exigéncias.

De acordo com a mesma fonte, embora os actuais movimentos em direcgdo a exceléncia resultam
de uma mais alargada consciéncia da importancia e do empenho da empresa na qualidade, as
organizacGes devem, no entanto, procurar a melhor solucdo e ndo apenas a solucdo possivel,
para que o produto final possa ir de encontro as necessidades e expectativas do consumidor, na
medida que, atualmente, os consumidores ndo s6 esperam da qualidade a conformidade aos
requisitos, a adequacao ao uso ou propésito, a funcionalidade e durabilidade e uma justa relagédo
qualidade/preco, como também desejam ser surpreendidos com uma pandplia de produtos e
servicos excelentes, amigos do ambiente e que tenham qualidade garantida e certificada. No
entanto, embora as empresas devam aumentar 0s beneficios que o consumidor possa tirar de um
produto, sustendo o custo a um nivel aceitavel, estes Ultimos estdo a colocar cada vez mais, como
critério de compra, a qualidade a frente do prec¢o, o que reforgara 0 movimento para produtos cada
vez melhor (Ibidem).

Sendo assim, podemos afirmar que “[a ]sobrevivéncia de uma empresa esta fortemente ligada a
um processo continuo de melhorias e de implementacdo de projetos” de modo a poder permitir

uma adaptacdo a mudancas cada vez mais profundas e frequentes (Pires, 2007, p. 205).

1.2 - Qualidade em saude

No ambito deste subcapitulo, e tendo por base a (re)construgcdo do conceito de qualidade,
proceder-se-a a uma breve analise da qualidade em saude e nesta, a avaliagdo dos cuidados,
passando duma abordagem da realidade em constru¢éo a qualidade em salide em Portugal.

O crescente enfoque e interesse pela qualidade, largamente utilizada no meio industrial, a partir de
meados do século XX, nomeadamente com Deming e Juran, € um fendmeno relativamente
recente nos sistemas de saude, vindo sua aplicacdo a ganhar cada vez maior expresséo no seio
dos servicos e cuidados de saude (Sousa, 2010).

O mesmo autor refere que este novo paradigma, na area da saude, teve como ponto de partida,
as expectativas cada vez mais elevadas dos doentes, contribuindo para tal, entre outros fatores,
“(...) os avancos verificados ao nivel da ciéncia; os desenvolvimentos tecnoldgicos; a facilidade de
acesso e difusdo da informacdo e; a mudanca de cultura para uma légica de exigéncia e
responsabilidade social” (p.28).

No entanto, a impossibilidade de aplicar, de uma forma linear, os conceitos e as praticas de
gualidade, do sector industrial para a area de saude, tem sido considerado, por alguns autores,
nomeadamente Deming, 1994; Berwick 1996 e Blumenthal, 1996, “ (...) como um dos principais

fatores que tem condicionado o processo de adopc¢éo e implementacdo de uma verdadeira cultura



de qualidade dos sistemas de saude, um pouco por todo o mundo” (como citado em Sousa, 2010,
p. 20).

Se por qualidade se entender a capacidade que um produto ou servico tem em atingir, a0 menor
custo possivel, a finalidade para a qual foi produzido, indubitavelmente se depreende que “ (...) a
qualidade em salde, ou de um sistema de salde, sera perspectivada de modo diferente
consoante se trate de qualidade clinica, qualidade dos servicos nao-clinicos, ou de qualidade
organizacional, nomeadamente na Optica da gestdo e da administragdo da saude” (Machado &
Nunes, 2007, p. 113).

Nesta linha de pensamento, Mezomo (2001), refere que “(...) ela é, e deve ser entendida, como
uma extensao da propria misséo da organizacdo que €, a de atender e exceder as necessidades e
expectativas dos seus clientes” (p.73).

Na literatura encontram-se indmeros conceitos de qualidade em salde. Em saulde, a definicdo de
qualidade esta dependente da perspectiva e valores de quem a define, porém, para melhor
integrar a temética neste a&mbito destaco algumas definicdes.

Segundo Donabedian (1980), a qualidade em cuidados de saude ¢ “(...) o tipo de cuidados que
maximiza uma medida, que inclui o bem estar dos doentes, apés se considerar o equilibrio entre
0s ganhos e as perdas esperadas que acompanham o processo de cuidados em todas as suas
componentes” (p.5).

Palmer e Nesson (1982), definem a qualidade como a produ¢éo de saude e satisfacdo para uma
populagdo, com as limitacdes da tecnologia existente, os recursos disponiveis e as caracteristicas
dos utentes.

Em 1990, o Institute of Medicine (loM) definia qualidade em salude como o grau em que 0S
servicos de saude, para os individuos e populacdes, aumentam a probabilidade de se atingirem os
resultados de saude desejados de acordo com o conhecimento profissional corrente.

A OMS em 2000, cit. por Machado e Nunes em 2007, descreve a qualidade na sadde como “Um
conjunto integrado de actividades planeadas, baseado na definicdo de metas explicitas e na
avaliagcdo do desempenho, abrangendo todos os niveis de cuidados, tendo como objectivos a
melhoria continua da qualidade dos cuidados” (p.117).

Pode-se observar que o termo qualidade surge sempre associado a uma relacdo de conformidade
de especificacbes e parametros definidos. Por outro lado, o cliente/consumidor de uma qualquer
organizacédo define, também, ele préprio, as variaveis e parametros a considerar pela estrutura de
forma a definir um Sistema de Qualidade. Sendo assim, e em consonancia com o que foi exposto,
Imperatori (1986), refere que “ [a] qualidade é o que o cliente quer (...)", podendo, a qualidade de
um mesmo produto/servico “(...) ser diferente para diferentes clientes (...)” e %(...) diferente para o
mesmo cliente em diferentes tempos ou condi¢des” (p.291).

E razoavel afirmar que se trata de um conceito com caracter subjectivo, na medida que, segundo
Hesbeen (2001), “ [a] percepgao da qualidade dos cuidados esta sujeita aos préprios mecanismos
que regem a condigdo humana, e é, portanto, extremamente variavel, ou evolutiva” (p.155).

Desta forma, a qualidade ndo é um conceito estatico, na medida que se encontra sujeito a uma

multiplicidade de interpretagBes, devendo, assim, ser analisada no contexto de um sistema de
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sallde de uma sociedade em constante evolucdo, tendo sempre a preocupacgdo de colocar o
cidadao no centro do sistema de saude, procurando satisfazer as suas necessidades.

Por outro lado, pode-se também afirmar que, a obtencdo de cuidados de salde excelentes
encontra-se, nitidamente dependente de fatores como, a sistematizacdo de metodologias que
permitam a diminuicdo da variabilidade na prestacdo, o estabelecimento de objetivos, indicadores
e metas, que possibilitem a avaliacdo de desempenho dos processos, assim como a avaliacao da
eficacia e eficiéncia dos mesmos através dos resultados obtidos (Machado & Nunes, 2007).

Para Sousa (2010), o grande desafio da qualidade reside na “ (...) necessidade de criar com
sucesso, um sistema que, de forma coerente e integrada, englobe os multiplos esforcos que, os
profissionais e as organizacfes estdo a desenvolver de molde a potenciar os beneficios para os
doentes” (p.19).

Reflectindo a preocupacado crescente com a qualidade na saide, a OMS chama a atencéo para
estes novos desafios e alerta para a necessidade de se estabelecer e implementar, em cada
Estado membro, uma estratégia nacional para a qualidade e seguranca em saude, devendo, no
entanto, ter particular atencdo na necessidade da tomada de medidas sustentaveis a longo prazo.
Além disso refere ainda que a elaborac@o dessas estratégias deverdo ter em vista, a criacdo de
conhecimento sobre os problemas em matéria da qualidade, bem como as suas solucdes,
devendo estas ser implementadas, de forma sistematica, de acordo com as realidades regionais e
locais (Ministério da Sadde, 2009)?,

Para tal, em 1984, a OMS, elaborou as Metas de Saude para todos no ano 2000, sendo o objetivo
da Meta 31 especialmente pertinente no tocante a area da qualidade, na medida que menciona
que todos os estados membros devem ter constituido, em 1990, “ (...) mecanismos eficazes que
assegurem a qualidade dos cuidados do doente dentro dos respectivos sistemas de saude”
(Pinheiro, 2009, p.33). Com o objetivo dos estados membros assegurarem esta meta, esta
organizacdo realca ser fundamental o desenvolvimento e a implementacdo: de estratégias
combinadas de garantia da qualidade; de intercambio e colaborac&o internacional no ambito da
avaliacdo de procedimentos e de padrdes de cuidados; de tecnologia e formacéo; da
monitorizacdo sistematica dos resultados de cuidados de salde, através de sistemas de
informacdo adequados; do envolvimento dos profissionais, dos gestores e do publico consumidor,
na nova dindmica orientada para os resultados; da reorientacdo da formacdo dos profissionais de
saude e o custo e efectividade como medidas de desempenho desenvolver; e de tecnologia e
formag&o profissional (Ibidem).

= A qualidade e suas especificidades

A avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados, visando a melhoria continua e o aumento da
efectividade dos mesmos, tornou-se numa preocupacao constante e constitui uma finalidade dos
sistemas de saude modernos, de ambito publico, privado ou social, assumindo, cada vez maior
relevancia, as questdes relacionadas com a avaliagédo, garantia e melhoria continua da qualidade

no sistema de salde, de ambito publico, privado ou social. Tornou-se, deste modo, um grande

2 Definido no Despacho 14223/2009 de 24 de Junho de 2009, do Diario da Republica, 2.2série — N.2120,
p.24667-24669)
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desafio, avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados de saude prestados aos cidadaos, assim
como, assegurar a todos os utilizadores acesso a cuidados de qualidade, em tempo Gtil e com
custos adequados. Nesta linha de pensamento, de acordo com, Pisco e Biscaia (2001), “[jJa ndo
basta o fazermos 0 nosso melhor, é necessario que existam mecanismos rigorosos e sistematicos
para avaliar os cuidados prestados e demonstrar se 0s recursos sao usados adequadamente e se

é obtida a melhor qualidade possivel” (p.44).

Atualmente, existem varios modelos que procuram avaliar a qualidade, motivo pelo qual é
importante considerar que toda a avaliagdo € a emissdo de valores entre o encontrado e o
desejado. A acreditagéo3, as auditorias clinicas’, a avaliacdo dos resultados® e da variabilidade na
pratica clinica®, tém sido, entre o vasto conjunto de ferramentas e estratégias existentes, para
avaliar a qualidade na area da saude, as mais frequentemente utilizadas, na medida em que
apresentam uma base de evidéncia mais sélida (Mainz, 2003; Veillard et al., 2005).

Apesar dessa diversidade de abordagens e de modelos de avaliagdo da qualidade, no sector da
saude, todos tém como denominador em comum, a utilizacdo de indicadores para medir e
monitorizar os niveis/padrdes de qualidade dos cuidados de salde (Sousa, 2010).

De acordo com a mesma fonte, alguns autores conhecidos, entre os quais Robert Maxwell e
Donabedian, debrucaram-se sobre a importancia da avaliacdo da qualidade em saude, dando um
grande contributo nessa area. Assim, no inicio da década de 1990, Robert Maxwell, permitiu
objectivar a medicéo e consequente avaliagcdo, da qualidade em saude, ao operacionalizar este
conceito, amplo e por vezes abstracto, em seis dimensdes, nomeadamente, efectividade’,
eficiéncia®, qualidade percepcionada pelo doente®, acessibilidade'®, equidade'’ e seguranca®
(Sousa, 2010).

Esta operacionalizacdo de conceito permitiu, paralelamente, avaliar a qualidade, quer a um nivel
especifico (quando se analisa uma das dimensdes), quer numa perspectiva mais global e

integrada (quando se avaliam duas ou mais dimens@es em simultaneo) (Ibidem).

3Sistema de avaliacdo externa, periddica e voluntaria do cumprimento de padrdes de qualidade explicitos e
previamente estabelecidos, procurando estimular o desenvolvimento de uma cultura de melhoria continua da
qualidade (Romano, 2005)

“Processo de avaliacao e melhoria da qualidade, realizado, inter-pares, tendo por base a revisdo sistematica
de informacédo decorrente dos cuidados prestados e, consequentemente, a sua comparagao com critérios e

adrbes previamente definidos (UK. National Healht Service Wales, 2003)

Analise e percepcéo dos resultados, de uma intervencao clinica, bem como os factores que a influenciam,
possibilitando, desta forma, uma perspectiva focalizada e, simultaneamente, global da qualidade em saude
gSousa, 2010, p.26)

Procura desenvolver normas de orientagéo clinica (guidelines), cujo objectivo é definir praticas de exceléncia
baseadas na melhor evidéncia disponivel (Sousa, 2010, p.25)

" Grau em gue uma determinada intervencédo produz os efeitos desejados (DGS, 2010; PNS, 2011-2016)
® Produzir os mesmos efeitos com menores recursos, ou COm 0S MesMos recursos maximizar os efeitos
SDGS, 2010; PNS, 2011-2016)

Grau de satisfagdo e expectativas dos doentes e com as opinifes, sugestdes, reclamacdes (Sousa, 2010, p.
26)
9 Inexisténcia de barreiras econémicas, administrativas, geograficas ou culturais para a obtencdo dos
cuidados necessarios (DGS, 2010; PNS, 2011-2016)

1 Prestagdo de cuidados aos doentes de acordo com as suas necessidades sem discriminacdo pelo sexo,
idade, nivel econémico, situagao geografica ou outras (DGS, 2010; PNS, 2011-2016)

20corréncia de eventos indesejados, decorrentes da prestacéo de cuidados de saude e que causam dano
ou incapacidade (DGS, 2010; PNS, 2011-2016)
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Por seu lado Avedis Donabedian (1919-2000), através da criagdo e difusdo do modelo de
avaliagdo da qualidade, assente na triade, estrutura, processo e resultados, foi considerado o “pai”
do “moderno” movimento da avaliagcdo da qualidade da saude. Segundo este autor, estas
dimensbes devem ser avaliadas na qualificacdo de uma acc¢do ou servico de saude, dividindo a
avaliacdo da qualidade de cuidados em avaliacdo da estrutura na qual os cuidados séo prestados,
processo e critérios resultantes (Donabedian, 1969).

Tais dimensdes constituem atualmente o paradigma dominante da avaliacdo da qualidade dos
cuidados de saude.

A componente estrutura esté relacionada com as caracteristicas do local onde os cuidados estéo a
ser prestados, nomeadamente, as instalacdes da organizacdo de salde, os equipamentos, 0s
profissionais e 0s recursos que tém ao seu alcance, assim como o modelo de organizacdo do
trabalho (Sousa, 2010). E de realcar que, embora se possa pensar que a existéncia de boas
condicbes estruturais seja provavelmente o meio mais importante de proteger e promover a
qualidade dos cuidados com a salde, esta, s6 por si, ndo garante um nivel elevado de qualidade
de cuidados ou servigos, muito embora se possa considerar uma condicdo necesséria
(Donabedian, 1980; Mezomo, 2001, Sousa, 2010).

O processo corresponde ao conjunto de actividades que os profissionais realizam para os
utentes/doente, bem como as respostas destes, e inclui as actividades de decisdo ao nivel
diagndstico, terapéutico e as a¢des preventivas (Ibidem).

O resultado pode-se referir, aos efeitos que as ac¢des e os procedimentos provocam no estado de
salde do doente e que possam ser atribuidos a um cuidado prévio, a satisfacdo dos doentes
resultante dos cuidados prestados, bem como as mudancas relacionadas com os conhecimentos
e comportamentos. Além disso através dos resultados, pode-se determinar a efectividade, a
eficiéncia e a satisfacdo dos doentes perante os cuidados de saude que lhes foram prestados
(Ibidem).

Donabedian (1980) e Mezomo (2001), preconizam que, para que a avaliacdo da qualidade dos
cuidados de saude seja possivel, serd necessario que haja, uma ligagdo de interdependéncia
entre estes trés componentes, assim como um instrumento que contemple indicadores
representativos das trés categorias, pois estas ndo sdo nem podem ser elementos autonomos e
dissociados, embora a relacdo entre estrutura, processo e resultado nem sempre exista. Os
mesmos autores referem ainda que, embora a causa dos resultados ndo desejados nem sempre
corresponderem a um baixo nivel de qualidade dos cuidados de salde prestados, na medida em
gue, em saude, existem diversos fatores individuais (tais como a idade dos utentes, a gravidade
da situagcdo ou da doenca, assim como a carga psicossocial de cada doente) que, por si s0s,
podem influenciar os resultados, esta devera ser pesquisada e, se possivel, eliminada.

Embora o modelo de Donabedian tenha levado ao aparecimento de diversos movimentos, de
acordo com a componente que era mais valorizada na avaliacdo da qualidade, atualmente, o
enfoque incide mais “ (...) na analise dos resultados — outcomes, tenso sempre presente 0s lacos
indissociaveis entre os trés aspectos, na medida em que a identificacdo de um resultado menos

favoravel que o expectével, possa ser indicador, em principio, da existéncia de problemas ao nivel
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do processo ou da estrutura, pelo que € de todo conveniente e recomendavel a adopgdo de
abordagens globais e integradas” (Sousa, 2010, p.28).

De acordo com 0 mesmo autor, a investigacdo dos resultados, permite, aos profissionais de salde
e aos doentes, tomar decisbes mais informadas, na medida que fornece evidéncia acerca dos
beneficios, riscos e resultados dos cuidados prestados. Por outro lado, a andlise dos mesmos,
pode permitir, aos gestores da salde e aos financiadores, identificar estratégias potencialmente
efectivas que devem ser implementadas no sentido de melhorar e manter a qualidade dos
cuidados de saude.

Nesta légica de pensamento, pode-se afirmar que, “[A]o relacionar os cuidados que os doentes
recebem, com os outcomes neles verificados, a analise de resultados torna-se a chave para
avaliar, monitorizar e melhorar a qualidade em saude” (Donabedian, 2002, cit. por Sousa, 2010,
p.28).

Esta ideia é reforcada no PNS 2011-2016 onde é referido que “ (...) as decisdes sobre estruturas e
processos, tém como principal alvo e critério, o doente, a sua seguranca e a melhoria da
qualidade, com o objetivo de garantir cuidados de salde de exceléncia, acessiveis, seguros,
efectivos, eficientes, adequados, oportunos, integrados, continuos e equitativos, com uma
preocupagao de combate ao desperdicio e de sustentabilidade do sistema” (DGS, 2010a, p.24)

Em jeito de concluséo, quero reforcar que nenhuma organizagdo, nomeadamente os servigos de
salde, pode aspirar a obter a plena satisfagdo dos seus clientes, a ser competitiva, com recursos
cada vez mais escassos ou face a uma concorréncia agressiva, e a obter o reconhecimento dos
seus pares e da comunidade que serve, se ainda ndo atingiu os requisitos minimos para poder

sequer falar de Garantia/Gestdo da Qualidade.

*» Qualidade em Saide em Portugal: Uma realidade em construcéo

Ao longo da dltima década, o objetivo primordial das politicas de saude foi, assegurar a equidade
no acesso a saude, tentando, no entanto, garantir, a sustentabilidade do sistema publico, face ao
crescimento descontrolado dos custos com os cuidados de sadde. Porém, uma vez consolidada a
cobertura territorial e a universalidade da prestacdo de cuidados de salde, alguns dos grandes
desafios, no &mbito da salde em Portugal, como alids na maioria dos paises do espacgo europeu,
passaram a ser, os desafios da qualidade e da seguranca, tendo sempre como epicentro do
sistema de saude, o doente, particularmente quando este se encontra fragilizado pela sua situagéo
de doenca (Nunes & Brandao, 2007; Diniz, 2010). O mesmo era reforcado pelo entdo Ministro da
Saude, Luis Filipe Pereira, quando realca numa entrevista, realizada, em 2003, pelo extinto 1QS,
gue a qualidade é ferramenta fundamental da nova estratégia para a salde.

Assegurar a qualidade e a seguranca, passou entdo a ser o passo decisivo da reforma estrutural
do Sistema de Salde. Esta devera ser vista, ndo s6 como um fim em si mesmo, mas, também
como garante de que os utentes dos servigcos de saude ndo estdo sujeitos a um risco de acidente,
incluindo de morte (Machado & Nunes, 2007).

Para tal, o Plano Nacional de Saude [PNS] 2004 -2010 aponta como orientacdo estratégica e

intervencdo necesséria, uma melhoria da qualidade organizacional dos servicos de salde e
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consequentemente uma promocgdo da qualidade dos cuidados prestados. Deste modo, é
fundamental que as estratégias utilizadas estejam orientadas para objetivos que promovam a
cultura de melhoria continua da qualidade que se pretende sedimentar e difundir (Ministério da
Saude, 2009) *°.

De acordo com a mesma fonte, é indispensavel que exista uma atualizacdo permamente da
cultura cientifica e da preparacéo técnica, de forma a que os profissionais de salde se obriguem a
prestacdo dos melhores cuidados ao seu alcance, agindo com o objetivo de promover ou restituir a
saude e suavizar o sofrimento, tendo sempre em atengdo o respeito pela dignidade da pessoa.
Deste modo, perante, um nivel de exigéncias e de expectativas, de bons resultados terapéuticos,
cada vez mais elevados, dos utilizadores do sistema de salde, e da existéncia de interesses e
conflitos, numa mudanca tecnolégica permanente e sob um escrutinio publico sem precedentes, a
existéncia de eventuais falhas ou erros, no ambito da prestagéo de cuidados de salde podem ser
interpretados, pelos cidadaos, num quadro de eventual culpa, numa sociedade onde existe uma
crescente consciéncia social (Ibidem).

Sendo assim, “[o]s profissionais de salde estdo submetidos a uma exigéncia de atualizacdo de
conhecimentos, que necessita do contributo de importantes esfor¢cos profissionais e institucionais,
para enfrentarem o importante desafio de distinguirem os aspectos que tém que ser incorporados
na pratica clinica, na organizagéo dos cuidados ou na gestao das instituicdes, a luz das melhores
e mais recentes evidéncias cientificas” (Ibidem, p. 24668). Sendo, de acordo com a mesma fonte,
“[a] promocao e a garantia da qualidade e a sua melhoria continua as bases fundamentais para
garantir satisfatoriamente esta exigéncia” (Ibidem).

Porém, a mesma fonte refere ainda, que uma “ (...) gestéo eficiente dos recursos disponiveis,
cada vez mais escassos para dar resposta a um volume crescente da procura de cuidados de
saude, ndo obsta a que se exija um nivel da qualidade da prestacdo cada vez mais elevado,
mesmo considerando que vivemos uma época de enormes desafios para os gestores dos
sistemas de saude e para os profissionais que neles trabalham” (Ibidem).

Deste modo, o Ministério da Saude optou por criar, no ambito da Direccao-Geral da Saude, o
Departamento da Qualidade na Saude®, sucedaneo do Instituto da Qualidade em Saude, com a “
(...) missdo de promover e disseminar, nas instituicdes prestadoras de cuidados de saude, uma
cultura de melhoria continua da qualidade” (Ibidem). Este, departamento, detém competéncias nas
areas do planeamento e programacéo da politica nacional para a qualidade no sistema de saude,
as quais se consubstanciam com a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, que visa,
através da garantia da qualidade e da melhoria continua, da prestagdo de cuidados de saude,
para beneficio dos cidadéos utilizadores do sistema de salde e satisfagdo dos seus profissionais,
promover a aproximacdo da prestacdo de cuidados de saude a exceléncia. Para tal foram
adoptadas e implementadas estratégias prioritarias de actuacédo das quais destaco a promogédo da

gualidade clinica e organizacional e a Seguranca do doente (Ibidem).

'3 Definido no Despacho 14223/2009 de 24 de Junho de 2009, do Diario da Republica, 2.23série — N.2120,
?4.24667-24669)

Com existéncia legal desde o dia 16 de Fevereiro de 2009, através da Portaria n® 155/2009, publicada no
Diario da Republica, n.° 28, de 10 de Fevereiro de 2009.
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Deste modo, através da sua implementag¢édo, num prazo de 5 anos e da sua consolidagdo ao fim
de 10 anos, pretende obter “(...) uma abordagem integral, que venha a permitir a garantia
generalizada da qualidade dos diferentes elementos que intervém na prestacdo de cuidados de
saude (Ibidem, p. 24669).

Em consonancia com o que foi anteriormente referido, e com base no PNS 2011-
2016, Portugal esteve a par com outros paises na implementacdo de um sistema
da qualidade na Saude, definido em 1998 pelo Ministério da Salde como um
conjunto integrado de actividades planeadas, metas explicitas e avaliagdo do
desempenho, a todos os niveis de cuidados. A nivel nacional seria definida a
politica de qualidade, ao nivel regional proceder-se-ia a monitorizacdo da
efectividade das instituicbes e, ao nivel local, desenvolver-se-iam projectos de
melhoria (Direc¢édo Geral da Saude, 2010a, p.35).

Desde os finais dos anos 80, que se assiste, em Portugal, a um claro desenvolvimento nesta area,
do qual se destacam a norma que obriga a criacdo de comissdes de Qualidade em todos os
estabelecimentos de salude e o grande investimento, efectuado nos ultimos anos, no ambito da
Formacdo em Qualidade na saude (Eiriz & Figueiredo, 2004).

No entanto, apesar de se observar, ao longo dos Ultimos anos, uma preocupacdo dos varios
governos com a qualidade em saude e os resultados obtidos terem sido positivos, verifica-se que
existe ainda um longo caminho a percorrer. Esta ideia é refor¢ada, pela Direc¢do Geral de Saude,
ao declarar, no PNS 2004-2010, que existia uma parca cultura da qualidade, e que era visivel que
o Sistema de Saude peca por uma escassa cultura de qualidade, nomeadamente na resposta que
da as expectativas legitimas dos cidad&os utilizadores, a falta de indicadores de desempenho e o
insuficiente apoio estruturado as areas de diagndstico.

Em suma o que esta, de um modo geral em causa €, a organiza¢do dos servicos e ndo apenas a
competéncia dos profissionais de saude. “ [D]e facto, todas as propostas de reforma do sistema de
salide repousam sobre o pressuposto de uma melhoria da prestagdo de cuidados de salde,
medida através de indicadores objectivos de qualidade” (Ibidem, p. 112).

Atualmente, existe uma forte consciencializagdo sobre a qualidade, devendo a qualidade em
saude ser entendida como o produto final de uma rede de trabalho, onde os diversos prestadores,
com diversos niveis de formacéo, contribuem para a obtencdo de um resultado final.

Com efeito, a sua necessidade justifica-se ndo sé devido, & maior exigéncia e expectativas por
parte dos utentes/familiares, ao maior a nivel de formacdo e conhecimentos exigidos aos
profissionais intervenientes no processo de prestacdo de cuidados de salde, & necessidade do
profissional de saude desenvolver boas praticas, para uma maior valorizacdo e satisfagdo, mas
também, devido a necessidade de se racionalizar recursos e de desenvolver, por parte das
organizagfes, uma cultura de qualidade na salde.

No entanto, o relatério da avaliacdo efectuada ao PNS 2004-2010, efectuado pela OMS (2010a),
salienta que dos 64 indicadores avalidveis estatisticamente, previram que em 2010, cerca de

metade das metas seriam atingidas e que cerca de 80% dos indicadores apresentariam uma
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evolugdo muito favoravel, comparativamente com a média obtida pelo grupo dos 15 paises da
Uniéo Europeia [UE15]. O mesmo relatério refere ainda que metas importantes, nomeadamente, a
demora média hospitalar, a mortalidade por suicidio o consumo de antidepressivos, ansioliticos e
sedativos, entre outros indicadores, piorou nesses anos e que areas fundamentais, como a
questdo da sustentabilidade do sistema de salde, os recursos humanos e a qualidade e
seguranca dos cuidados ndo foram objecto de atencdo no PNS 2004-2010.

A mesma fonte refere ainda que seria importante, melhorar o alinhamento das estratégias com as
tomadas de decisdo e sua implementacdo a nivel central, balancear objetivos amplos com um
namero limitado de objetivos prioritdrios de médio prazo, fortalecer as relagbes interministeriais
para a criacdo de mais valor em saude, melhorar a utilizacdo de ferramentas de mudanca,
medidas com maior robustez, em termos de evidéncia, e de melhor informacéo publica sobre os
ganhos obtidos.

Além disso, pelo facto de se constatar, que ao nivel das grandes reformas efectuadas, no ambito
da saude em Portugal, nomeadamente, a criacdo das unidades de saude familiares (USF), dos
agrupamentos de centros de saude (ACE), das unidades de cuidados continuados integrados
(UCCI), entre outras, ndo se verifica a promoc¢do de uma cultura de avaliacdo do seu impacto, a
OMS refor¢a a necessidade de incentivar e implementar processos de avaliacdo da qualidade dos

cuidados de saulde prestados, assim como da sua variabilidade (lbidem).
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2 — TAXA DE QUEDA COMO INDICADOR DE QUALIDADE

A qualidade dos cuidados de saude tornou-se uma matéria de grande debate dentro e fora das
Instituicdes de Saude. Como tal, a procura constante de uma qualidade assistencial tem vindo a
ser tema de discussao entre os profissionais de salde, sobretudo os que actuam na area da
gestdo, uma vez que os utilizadores das instituicdes de salude tornaram-se, nas Ultimas décadas,
mais conscientes de seus direitos, exigindo, deste modo, um maior comprometimento dessas
instituices, contribuindo assim, para o fomentar da necessidade das organizacfes, publicas e
privadas, implementarem uma politica de qualidade (Kluck, Guimaraes, Ferreira & Prompt, 2002).
Consequentemente, e acompanhando a logica da gestdo da qualidade, os servicos de
enfermagem, como parte integrante de instituigbes complexas, vém enfrentando inimeros
desafios no sentido de atender as procuras dos clientes internos e externos, visando a exceléncia
da qualidade assistencial.

Nesta perspectiva, a melhoria continua da qualidade assistencial, como processo dinamico e
exaustivo no qual se pretende identificar, de forma constante, os fatores que intervém no processo
da equipa de enfermagem, requer dos mesmos a implementacdo de acbes e a elaboracdo de
instrumentos que possibilitem avaliar de maneira sistematica os niveis de cuidados prestados
(Fonseca, Yamanaka & Barison, 2005).

Para tal, as Instituicbes de Saude tém de adoptar praticas e sistemas de controlo capazes de
aumentarem a qualidade dos seus servicos, devendo, deste modo, dispor e/ou desenvolver um
conjunto de indicadores que se dividem segundo 0s servigos e eventos que se pretendem avaliar.
Segundo a OMS (2004, como citado em Mezomo, 2001), os indicadores medem o desempenho
atual de componentes de estrutura, de processo ou de resultado, e compara-os a padrdes
desejados. Se os componentes estiverem em conformidade alcanga-se um sistema considerado
de qualidade.

Para Teixeira, Camargo, Tronchin e Melleiro (2006), um indicador € um instrumento regulador da
qualidade e assisténcia, que obedece, nomeadamente no ambito da enfermagem, a padrdes
estabelecidos, construidos a partir de componentes da organizagdo como a estrutura, 0 processo
e o resultado e que deve ser periodicamente revisto.

Ja Mota, Melleiro e Tronchin (2007) especificam que indicadores sdo normas, critérios, padrées e
outras medidas quantitativas e qualitativas usadas na determinacdo da qualidade de um servico.
Para a Joint Commission International (2008), indicador € uma “[m]edida utilizada para determinar,
através do tempo, o desempenho de fungbes, processos e resultados de uma instituigdo” (p.234)
A construcdo de indicadores evidencia-se, assim, como uma importante ferramenta para avaliar a
qualidade assistencial, que seja susceptivel de comparabilidade nos ambitos intra e extra-
institucional e que reflicta os diferentes contextos de sua pratica profissional. Ou seja, 0s
indicadores tém por finalidade analisar as condi¢g6es do processo e do produto/servico e compara-
las com os padrbes estabelecidos, contribuindo para a verificagdo de desvios e consequente
busca de melhorias, mantendo e aperfeicoando o nivel de qualidade (Bohomol, D’Innocenzo &
Cunha, 2005).
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Deste modo € evidenciada a relagdo entre indicadores e servigos de salde, pois sdo medidas
usadas para ajudar a descrever uma situacdo existente, avaliar mudangas ou tendéncias durante
um periodo de tempo e avaliar, em termos de qualidade e quantidade, as acbGes de salde
executadas. Porém convém salientar que os indicadores ndo medem directamente a qualidade de
um servico, mas a sua analise permite uma confrontacéo entre um facto real e a meta que se quer
atingir, ou até possibilitar a criacdo de parametros, sejam eles internos ou externos, numa
organizagdo de saude. Portanto, um indicador pode ser compreendido como um dado que gera
informacdes sobre assuntos que merecem uma atencdo e que possibilita uma revisdo de
situagOes especificas (Bohomol et al., 2005).

A adopcdo de indicadores para monitorizar a qualidade dos servicos oferecidos aos clientes
transformou-se, deste modo, quase um imperativo para as organizacées modernas. As instituicbes
de saude, tanto publicas como privadas, também incorporaram esta pratica e, consequentemente,
a discussdo deste tema conquistou um espago cada vez maior na gestdo dos servicos de
enfermagem.

E de salientar que os indicadores devem abordar aspectos da realidade que s&o relevantes e que
causam preocupacao as pessoas que lidam com a tomada de deciséo, pois serdo esses os lideres
do processo de mudanca (Malik & Schiesari, 1998). De acordo com 0s mesmos autores, estes
podem ser genéricos, relacionados ao processo assistencial ou especificos, envolvendo
determinadas doencgas.

A taxa de quedas, em doentes institucionalizados, é considerada por Stanley e Foer (1996) como
indicador de qualidade da assisténcia de enfermagem, instituido em diversas instituicbes, cada
qual com as suas especificidades, e que se encontra relacionado ao processo assistencial

Assim, e conhecendo o foco de actuagdo, a tomada de decisdo quanto a agdes estratégicas,
tacticas e operacionais serd mais assertiva, 0 que dard a empresalinstituicdo uma melhor
competitividade e fara com que ela atenda as necessidades e expectativas dos seus clientes. Para
0 acompanhamento dessas agdes determinadas, os indicadores sdo excelentes ferramentas, pois
reflectem a realidade da instituicdo. Dessa forma, caso ocorra alguma dificuldade durante a
realizacdo das acdes, o gestor poderd visualizar as consequéncias, e com isso estabelecer

mudancas.

2.1 — Risco de Queda

O progresso nos cuidados de salde, acompanhado dos avancos tecnoldgicos na area da saude,
da evolucdo nos procedimentos e equipamentos de diagnéstico, do desenvolvimento
farmacolégico e do melhor conhecimento dos processos de doenca estd associado a uma maior e
melhor oferta de cuidados assistenciais. Contudo, a ampla utilizac&do destes recursos, introduz nas
organizacfes hospitalares factor acrescidos de risco, nomeadamente, para os doentes (Ministério
da Saude, 2010).

O risco de ocorréncia de eventos adversos em meio hospitalar €, deste modo, uma realidade que
tem levado os profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros, a desenvolver estratégias

de promogé&o da seguranca do doente hospitalizado.
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As quedas sdo os eventos adversos mais frequentes nos hospitais. S8o consideradas um sério
problema de saude publica devido, ndo s6 a sua frequéncia, surgindo como os acidentes/eventos
adversos mais documentados a nivel hospitalar e assumindo particular destaque pelas
consequéncias individuais, que originam, nomeadamente fisicas, psicolégicas e sociais, mas
também devido ao elevado custo econdmico e social, sobretudo quando ocasiona aumento da
dependéncia e o inicio da vida num lar. Este tipo de situac8es € por isso, e como anteriormente
exposto, considerado como importante indicador da qualidade assistencial (Mugaiar, Bordin, &
Fonseca, 2004; Saraiva, Louro, Ferreira, Batista & Pina, 2008; Signorelli, Aratjo & Sawazki, 2009;
Almeida, Abreu & Mendes, 2010).

Em consonancia com o que foi referido, o Ministério da Saude (2010), acentua que elas sao “(...)
uma importante causa de morbilidade e mortalidade, passiveis de aumentar o ndmero e
severidade de complicagBes, responsaveis pelo agravamento dos custos, associados ao
prolongamento do internamento (...)" (p.28).

A sua definicdo varia conforme o autor. A OMS define-a como o “(...) evento que leva a pessoa
inadvertidamente ao solo ou a um nivel inferior, relatando que se estima que em 2002 tenham
morrido, em todo o mundo, 391.000 pessoas devido a este fendmeno” (Almeida et al., p. 164).
Segundo Saraiva et al. (2008), a queda pode ainda ser entendida como “ (...) um deslocamento
ndo intencional do corpo para um nivel inferior & posicéo inicial com incapacidade de correccao
em tempo Uutil” (p.29), podendo este facto ter resultado de varios factor que comprometem a
estabilidade do organismo.

Para Pereira, Buksman, Perracini, Barreto e Leite (2001), elas ocorrem devido a perda de
equilibrio postural, devido a presenca de problemas primarios do sistema osteoarticular e/ou
neurolégico, perante uma condi¢é@o clinica adversa que afecte secundariamente os mecanismos
do equilibrio e estabilidade. Por isso, a queda pode ser um evento sentinela, sinalizador do inicio
do declinio da capacidade funcional, ou sintoma de uma nova doenga. Os mesmos autores
referem que o seu nimero aumenta progressivamente com a idade em ambos os sexos, em todos
0S grupos étnicos e raciais.

De acordo com Gazzola e Perracini, 2005 e Gongalves, 2009, como citado em Signorelli et al.
(2009), elas “(...) sdo umas das principais causas de morbilidade e mortalidade em idosos” (p.12).
Hendrich, Bender e Nyhuis (2003), alertam para o medo que pode desperta nas vitimas que
tiveram uma queda, “fallophobia”. Caracterizam este conceito como sendo o medo prolongado de
voltar a cair e que pode condicionar seriamente todas as actividades de vida desses individuos.

O mesmo é referido por Camargos, 2007, como citado em Signorelli et al. (2009) quando reforga
gue o simples medo de cair pode levar ao aumento da dependéncia desses idosos, 0 que ira
condicionar uma maior imobilidade com consequente agravamento dos deficits funcionais, da
inseguranca, e da reducdo auto imposta das actividades, potenciando, este ciclo vicioso, o

aumento de risco de novas quedas.
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2.2 - Incidéncia de quedas e resultados/consequéncias associadas

Segundo Signorelli et al. (2009), os idosos institucionalizados tém maior probabilidade de sofrer
guedas do que os idosos néo institucionalizados pois possuem menores niveis de forga, equilibrio,
flexibilidade e resisténcia fisica. Estes apresentam caracteristicas importantes como aumento de
sedentarismo, perda de autonomia, “(...), que entre outros, contribuem para o aumento da
prevaléncia da morbilidades e co-morbilidades relacionadas a autonomia” (p.13).

A estimativa da ocorréncia de quedas por faixa etaria é de 28% a 35% nos idosos com mais de 65
anos e 32% a 42% naqueles com mais de 75 anos (Campbelll, Borrie & Spears, 1989; Tinetti &
Speechley, 1989; Campbell, Borrie, Spears, Jackson, & Fitzgerald, 1990)

Segundo a European Network for Safety among Elderly [EUNESE] (2006), nos paises da Unido
Europeia [EU], recorrem anualmente aos servicos médicos, 1 em cada 10 idosos, devido a uma
lesdo provocada por queda, o que totaliza 8 milhdes de lesBes. Consequentemente, as
hospitalizagbes por lesdes relacionadas com quedas, sdo 5 vezes mais do que por lesbes de
qualquer outro tipo (Skelton & Todd, 2004, como citado em EUNESE, 2006).

Nesta linha de contexto, a OMS (2006) acrescenta que na EU ocorrem perto de 40.000 mortes de
idosos devido a quedas, estimando-se que a taxa de mortalidade nos idosos com mais de 80 anos
seja 6 vezes mais alta do que os idosos entre 0s 65 e 0s 79 anos.

Embora existam poucos dados sobre a realidade das quedas em Portugal, algumas organiza¢fes
de saude tém vindo a adoptar uma cultura de notificagdo deste tipo de acidentes que ocorrem no
ambiente hospitalar. Estes sdo ainda exemplos escassos e pontuais (Almeida, Abreu, & Mendes,
2010).

Na légica do que foi dito, foi criado o sistema ADELIA - Acidentes Domésticos e de Lazer
Informacéo Adequadals. Este sistema fornece dados relacionados com diversos tipos de acidentes
domésticos ou de lazer, com por exemplo a ocorréncia de quedas, que implicaram 0 recurso aos
servigos de saude.

Com o objetivo de se obter uma visdo, um pouco mais abrangente, do nimero de quedas,
apresentarei seguidamente, dados produzidos pelo sistema. No entanto é importante ndo perder
de vista que estes dados relacionam-se com quedas ocorridas em contexto domiciliar e ndo
hospitalar.

Sendo assim, de acordo com o sistema ADELIA, e reflectindo-o na Tabela 1, “[a] “Queda” foi o
mecanismo da lesdo mais frequentemente registado, com 67% (2006), 70,9% (2007) e 74,2%
(2008) nos Hospitais e 58,1% (2006) e 58,9% (2007) nos Centros de Saude” (Contreiras,
Rodrigues, & Nunes, 2010, p.35). Estes resultados vao de encontro as estatisticas de outros
paises da EU onde as quedas representam 75% de todos os doentes que necessitam de cuidados
médicos, sendo no entanto de realcar que as taxas de quedas nas pessoas institucionalizadas séo
muito mais elevadas (EUNESE, 2006; Tinetti & Speechley, 1989).

!5 sSistema criado em 2000, e coordenado pelo Departamento de Epidemiologia do Dr. Ricardo Jorge, com o
objetivo de recolher e analisar dados sobre acidentes domésticos e de lazer (ADL) que implicaram recurso as
urgéncias de unidades de saude do Servico Nacional de Saude. Este sistema é desenvolvido em estreita
colaboragédo com a Administracéo Central do Sistema de Saude (ADELIA 2006-2008)
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Tabela 1- Frequéncia absoluta e relativa de utentes que recorreram a Hospitais e Centros de Salde por
quedas, no periodo de 2006 a 2008.

Hospital Centro de Saude Total

2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008

n=21276 n=11088 n=8660 | n=1405 n=701 n=nd n=22681 | n=11789 n=8660

Queda 67,0 70,9 74,2 58,1 58,9 n.d 66,4 70,1 74,2

(Fonte: Sistema ADELIA)

Conforme se pode verificar na Tabela 2 e segundo refere a mesma fonte, “Os acidentes que
tiveram como mecanismo de lesdo a Queda foram os mais frequentes em todos os grupos etarios,
com um peso mais acentuado nos grupos etarios extremos, em especial nos individuos com 75 ou
mais anos, onde as quedas representaram 90,4% (2006), 90,2% (2007) e 92,3% (2008) dos
acidentes registados. E de notar, também que a percentagem deste tipo de mecanismo de les&o
aumentou ao longo dos anos analisados: 66,4% (2006), 70,1% (2007) e 72,7% (2008) ” (p.36).

Tabela 2 - Frequéncia relativa de quedas que ocorreram segundo o grupo etério, no periodo de 2006 a 2008.

Grupo etério

Ano 35-44 45-54 55-64 65-74 275 Total

2006 52,0 61,6 69,0 81,1 90,4 66,4

2007 61,6 69,6 80,0 84,4 90,2 70,1
Quedas

2008 62,2 68,9 79,2 87,1 92,3 72,7

(Fonte: Sistema ADELIA)

Por outro lado King e Tinneti (1996, como citado em Buksman, Vilela, Pereira, Lino, & Santos,
2008) mencionam que os idosos que ja sofreram uma queda apresentam um aumento do risco de
queda, que pode variar entre 60% e 70% no ano subsequente. A mesma fonte refere ainda que
entre 20% e 30% dos idosos com mais de duas quedas por ano e que sofreram alguma leséo
apresentam reducao da mobilidade, da independéncia, e aumento do risco de morte prematura.

A Organizacdo Mundial da Saude [OMS] (2010) alerta, por seu lado, que, para além da frequéncia
das quedas aumentar com a idade, 30% a 50% das pessoas que vivem institucionalizadas que
sofrem quedas, a cada ano, 40% delas experimentam quedas recorrentes.

Segundo Marin, Bourie e Safran (2000) as quedas podem causar limitacdes na actividade fisica e
na independéncia do individuo, comprometendo o seu bem-estar fisico e mental.

Num estudo efectuado por Rohde, Myers e Vlahov (1990, como citado em Diccini, Pinho, & Silva,
2008), cerca de 23% das quedas em pacientes hospitalizados resultam em lesdes, sendo que
83% das lesdes sao abrasfes, contusbes e laceracbes e 9% sdo fracturas. Das fracturas, 4%
ocorrem nos 0ssos do quadril e 3,5% nos ossos da calota craniana (Rubenstein, Powers &
MacLean, 2001)
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Segundo Marin et al., (2000) e tendo por base o que foi anteriormente referido, as quedas podem
causar limitagdes na actividade fisica e na independéncia do individuo, comprometendo o seu
bem-estar fisico e mental.

As consequéncias sdo, assim, de diversos tipos, podendo ser tanto de natureza fisica, como
psicol6gica e/ou social, afectando, consequentemente a qualidade de vida dos individuos (Saraiva
et al. 2008). As consequéncias fisicas sdo todas as lesBes directamente motivadas pelo
traumatismo, tais como feridas, hematomas e/ou fracturas. A nivel psicolégico as consequéncias
que se destacam sdo 0 medo de voltar a cair, a ansiedade, a depressao, a perda da auto-estima,
entre outros. Quanto as sociais estas passam pelo aumento dos custos com recursos humanos e
técnicos, em parte devido ao aumento do tempo de internamento, mas também devido ao
aumento da necessidade de ajuda ao individuo face a diminuicao da sua autonomia (Oliver, Daly,
Martin, & McMurdo, 2004; Saraiva et al., 2008).

Os dados epidemioldgicos apontados alertam para uma realidade preocupante que faz desta faixa
etaria um grupo de risco no que concerne a probabilidade de queda, constituindo-se como um
problema de saude publica.

Por outro lado, Morse (2009), alerta também que o ponto fulcral, ndo assenta na taxa de quedas,
mas sim na taxa de lesdes ocorridas, na medida que 6% das quedas hospitalar resultam em
lesBes graves, que podem comprometer o estado de salude da pessoa ou mesmo conduzir a
morte do mesmo.

A mesma autora, alerta ainda que a regra de ouro para determinar o risco de queda, baseia-se no
uso de um instrumento de rasteio que mede a probabilidade de uma pessoa cair de uma posi¢ao
em que se encontra de p&, por exemplo enquanto caminha, ou entdo se encontra deitado na cama
e pretende se levantar. A mesma autora refere que é fundamental examinar e registar as

circunstancias que rodeiam a queda, de modo a prevenir uma possivel recorréncia.

2.3 - Classificacdo das quedas

A partir de diferentes abordagens do evento encontram-se véarias propostas de classificacdo das
quedas. E importante conseguir uma correcta caracterizagdo das quedas e consequentemente
delimitar as suas particularidades. A maioria das classificacbes descritas sdo tentativas de
agrupamento, mais ou menos estruturado, que permitem organizar estes acidentes consoante os
factor/causas precipitantes, a frequéncia de ocorréncia, podendo ser esta, um evento Unico
resultante de uma causa extrinseca ao individuo, ou recorrente, ou de acordo com 0s riscos
individuais de queda, entre outros.

Das varias tentativas para a caracterizacao das quedas destaca-se Simpson (2002, como citado
em Saraiva et al., 2008), que caracteriza as quedas como sendo ocasionais quando associadas a
factor extrinsecos quando causados pelo ambiente, intermitentes ou intercorrentes quando
associadas a factor intrinsecos, ou seja causados pela doenga do proprio doente, ou recidivantes
também associadas a factor intrinsecos mas quando ocorrem duas ou mais vezes no prazo de

seis meses.
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Outra classificacdo possivel é a apresentada por Morse e utilizada por Hendrich et al. (2003) que
caracteriza as quedas em acidentais, fisiologicamente previsiveis e fisiologicamente imprevisiveis,
quando relacionadas, respectivamente, a factor extrinsecos, a factor intrinsecos e factor
intrinsecos mas que nao sao previsiveis antes da primeira queda.

Segundo Morse (2009), e com base em resultados obtidos em pesquisas realizadas por Morse,J.,
Morse, R. e Tylko, em 1989, sdo seis os factor que contribuem significativamente para a
probabilidade da pessoa cair. A autora estabelece que existem trés tipos de quedas: quedas
acidentais, quedas fisiologicamente previsiveis e quedas fisioldgicas imprevisiveis. Além disso
refere que apenas os doentes enquadrados em quedas fisiolégicas previsiveis, que correspondem
num total de 78% de todas as quedas ocorridas, podem ser identificados através da aplicacdo da
Escala de Morse, aspecto que irei explorar no préximo capitulo.

O segundo tipo de quedas, denominadas, de acordo com a mesma autora, quedas
fisiologicamente imprevisiveis, representam 8% de todas as quedas ocorridas. Elas sao
imprevisiveis até a primeira queda ocorrer. Podem ser atribuidas a causas fisiologicas, mas sdo
imprevisiveis até a sua primeira ocorréncia, como por exemplo, enfarte, lipotimia, entre outras.
Nesta circunstancia, o enfermeiro devera implementar medidas preventivas a nivel da segunda
queda, incidindo sobretudo, e sempre que a situacdo assim o permitir, sobre a identificacdo da
sintomatologia e vigilancia consoante a causa. Neste tipo de queda o ensino exerce uma funcéo
extremamente importante, sendo, no entanto este ensino praticamente impossivel, neste tipo de
populagdo. Através de Morse surge, aqui, a nogdo de proteccao, na medida em que a queda nao
pode ser evitada e ndo pode ser prevista através do uso da Escala. Os enfermeiros deverdo
adoptar estratégias de proteccdo de modo a assegurar/evitar que o doente se lesione. Por
exemplo um doente com epilepsia pode cair durante a crise convulsiva, e isso ndo pode ser
previsto. No entanto a estratégia de protec¢cdo seria, neste tipo de pessoa, a colocacdo de um
capacete protector de modo a proteger a cabeca e garantir a ocorréncia de uma lesdo mais grave.
Por outro lado Morse refere que de todas as quedas ocorridas, 14% séo consideradas acidentais,
ou seja ndo podem ser previstas ou impedidas, mesmo usando a Escala de Morse. Estas podem
ser motivadas por um tropecéo, um escorregdo, uma perda de equilibrio durante a deambulacao,
um desequilibrio com o suporte de soros, uma cama posicionada inesperadamente alta,
desequilibrio da cadeira ou da cama, um piso molhado. Estas sdo geralmente ocasionadas por
factor ambientais ou erros de julgamento.

Como tal as quedas acidentais ndo sdo provocadas por factor fisicos, mas sim por factor
ambientais, ou sao devido um erro de julgamento do proprio doente, as estratégias de prevencao
serdo concebidas para que o ambiente esteja livre de perigos. Ou seja, torna-se fundamental
propiciar, sempre que possivel, uma adaptacdo do ambiente ao tipo de doente que se encontra

internado nessa instituicao.

2.4 - Fatores de risco

Huang, Gau, Lin, e Kernohan (2003), afirmam que dois ter¢cos das quedas vivenciadas por idosos,

poderdo ser evitadas através da identificacdo dos factor de risco relacionados com as mesmas.
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Morse (2009), refere ainda que € essencial identificar o sujeito com o perfil de alto risco, de forma
a serem implementadas interveng8es incisivas para prevenir as quedas efectivas.

Para Huang et al. (2003), factores de risco séo caracteristicas do individuo ou do ambiente no qual
0 mesmo se encontra inserido, que poderdo aumentar a probabilidade de este ser alvo de um
evento adverso.

As quedas sdo, como ja anteriormente mencionado, fruto de uma diversidade de factores de risco.
Para alguns autores, nomeadamente Rubenstein et al., como citados em Oliver, Daly, Martin e
McMurdo (2004), elas sao o resultado de uma sinergia de multiplas patologias e factores de risco,
para outros, como Saraiva et al. (2008) estas devem ser estudadas como a juncdo de uma
variedade de alteracfes relacionadas com a idade, patologias e inadequacdo do ambiente
envolvente.

Estas diferencas estéo relacionadas com o tipo de abordagem que se utiliza para a compreenséo
do fendbmeno. Como tal existe varias propostas para classificar as quedas, numa tentativa de
organiza-las de acordo com os fatores desencadeantes, frequéncia de ocorréncia, riscos
individuais de queda, entre outros. Deste modo, ao direccionar a atencdo para os diferentes
aspectos do fenébmeno, as vérias abordagens contribuem para realcar os fatores de risco
especificos presentes em cada sujeito face a sua situacao particular de vida e contexto em que se
encontra.

Contudo, a maioria dos estudos, abordam os fatores de risco de forma casuistica, permitindo
diferentes agrupamentos. Por exemplo, Hendrich et al. (1992) “[a]pontam sete factores de risco,
histéria de quedas anteriores, depresséo, alteragcdes ao nivel da eliminagdo, tonturas/vertigens,
diagndstico de cancro, confuséo e mobilidade alterada (como citado em Almeida et al., 2010, p.
166).

De acordo com Morse, 1997, como citado em Almeida, Abreu e Mendes (2010), sobressaem seis
fatores de risco, sendo eles, histéria de queda, presenca de um diagndstico secundario, uso de
ajudas em ambulatério, terapia endovenosa ou “heparin lock”, marcha prejudicada e ma
orientacdo do doente para as suas proprias capacidades.

Oliver et al. (1997) “[i]dentificaram sete factores de risco, pontuacdo 3 ou 4 na transferéncia e
mobilidade, presenca de preocupacédo de queda, ida frequente ao WC, deficiéncia visual, agitacéo
e instabilidade da marcha (como citado em Almeida et al., 2010, p. 166).

Por seu lado, Watson e Mayhew, 1994, como citado em Almeida et al. (2010), encontraram quatro
fatores de risco referindo como tal, mobilidade diminuida, deficiéncia visual, ordens de restricdo e
0 uso de medicac¢édo anti-hipertensiva.

Para Gluck et al., 1996, como citado em Almeida et al. (2010), destacam-se trés fatores de risco,
como a histéria prévia de quedas, confusdo ou desorientagdo, incontinéncia, diarreia ou
necessidade de ajuda para se deslocar a casa de banho.

Atendendo a estas especificidades encontra-se, assim, diferentes organizacdes de classificacao
dos fatores de risco. No entanto estes podem ser divididos em dois grandes grupos, os fatores
intrinsecos, e os fatores extrinsecos, (Capezuti; Tavares, 2001; Pereira et al. 2001; Rubenstein,
Powers & Maclean, 2001; Hendrich, 2006; Saraiva et al., 2008).
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Dentro dos fatores extrinsecos, enquadram-se os perigos ambientais e do meio envolvente, isto &,
caracteristicas inadequadas dos espagos, mobiliario e iluminacdo, existéncia de obstaculos no
meio envolvente, pisos escorregadios, degraus altos, camas altas, auséncia ou inadequacédo de
ajudas técnicas, vestuario, calcado inadequado, entre outros (Tavares, 2001; Hendrich, 2006;
Saraiva et al., 2008).

Quanto a associacdo do consumo de medicacdo com o risco de queda, Hendrich et al. (2003)
consideram que essa correlacao tera mais sentido quando estabelecida com o efeito secundario
causado pela medicagdo. Desta forma, ser@o as alteracdes ou perturbaces causadas por essa
droga na mobilidade, eliminacdo e cognicdo (ou seja a diminuicdo da percepcdo/atencdo da
presenca de perigos ambientais, a diminuicdo do tempo de reaccdo) que levardo a um risco
aumentado de queda.

Relativamente aos fatores intrinsecos estes séo inerentes ao préprio individuo. Abrangem a idade
avancada e as alteracdes fisiologicas pelas quais o idoso passa, nomeadamente a diminui¢cao do
equilibrio, a perda da forga muscular e flexibilidade, assim como as modificacbes ao nivel do
tempo de reaccdo, ou seja, decorrentes das alteracBes relacionadas ao processo de
envelhecimento (DeGoede & Ashton-Miller, 2002).

Embora a maioria das quedas apresentadas pelos idosos resulta de uma interac¢cdo complexa
entre estes fatores, comprometendo os sistemas envolvidos com a manutencdo do equilibrio,
Hendrich (2006) refere que a maioria das quedas de adultos em meio hospitalar esta relacionada
com causas intrinsecas, sendo que, os fatores extrinsecos espelham menos de 15% das quedas.
Apesar disso, a mesma autora alerta que deve ser dada especial atencdo ao contexto em que se
desenrola a accéo, referindo que a necessidade ou o acto de ir & casa de banho € uma das
causas de queda mais comuns e relatadas em meio hospitalar, ultrapassando estas os 50%.

Apbés uma revisdo sistemética da literatura sobre a mesma tematica, Oliver et al. (2004)
concluiram que apenas um pequeno numero de fatores de risco de queda pareceram
consistentes, nomeadamente a instabilidade na marcha, fraqgueza dos membros inferiores,
agitacao/confusdo, incontinéncia urinaria /frequéncia ou necessidade de ir a casa de banho,
historia de quedas anteriores e consumo de medicacgao psicotropica.

Por ultimo gostaria de realcar que a existéncia de o grande nimero de fatores de risco de queda,
mencionados nos estudos dos Ultimos anos, demonstra como a prevenc¢do deste fenédmeno deve
ser encarada de forma intencional e deve atender aos contextos especificos de cada unidade de
cuidados e dos seus utentes, no sentido de melhorar a qualidade dos cuidados.

A intervencdo neste tipo de situagdes devera ser, por isso, diferenciada consoante a prevaléncia
dos fatores de risco, implementando ac8es para a prevencgdo das quedas através do controlo das
causas intrinsecas e eliminacao das extrinsecas.

Tal como consta no documento relativo aos Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
(PQCE), o enfermeiro, no ambito do exercicio profissional, detém a formagé&o e a experiéncia que
Ihe permitem identificar as necessidades da pessoa e implementar cuidados de forma a evitar
riscos, detectar precocemente problemas e resolver ou minimizar problemas identificados (Ordem
dos Enfermeiros, 2001).

26



3 — SEGURANCA

As questdes relacionadas com a seguranca, perfila-se também como prioritaria, na prestacao de
cuidados de saude. A seguranca encontra-se intimamente ligada a qualidade na medida em que
ndo existe qualidade sem seguranca. Consequentemente, a seguranca dos doentes, consagrada,
h& cerca seis anos, como Direito numa Directiva Europeia torna-se um elemento indissociavel da
Qualidade (Fragata, 2010). A classificacdo classica de Donabedian que triangulava a qualidade
em Resultados, Processos e Estrutura foi, posteriormente, complementada pelas dimensdes da
Satisfacdo do Doente, da Centralizacdo de Cuidados no Doente e da Seguranca (Ibidem).

A ocorréncia de queda, em ambiente hospitalar envolve, como referido ao longo do trabalho, ndo
s6 os doentes como os profissionais, visitas, instalacdes e equipamentos, provocando uma quebra
de confianca entre o cidadéo e as instituicdes prestadoras de cuidados de salde e a inevitavel
erosao do seu grau de satisfacdo, sendo, como tal, matéria relevante para a governacao clinica™
devido ao amplo espectro de consequéncias éticas, legais, sociais e financeiras (Ministério da
Saude, 2010).

A OMS, em 2002, pela Health Assembly Resolution 55.18, sobre Quality of care: patient safety,
reconheceu a necessidade de tornar a seguran¢a dos doentes como um principio fundamental, em
todos os sistemas de saude.

Neste contexto, a seguranga “ (...) assume particular relevancia enquanto principio fundamental
do sistema de salde e como factor critico de sucesso, surgindo como um desafio para as
organizacfes hospitalares e seus profissionais, assumindo-a como uma prioridade estruturante do
sistema de governagéo clinica baseado numa cultura de qualidade e seguranga” (Ministério da
Saude, 2010, p.29).

De acordo com Fragata, (2009 como citado pela Direc¢ao Geral de Salde, 2010a), é fundamental
desenvolver uma gestao de risco clinico (GRC), ou seja, um conjunto de medidas destinadas a
melhorar a seguranca e, consequentemente, a qualidade de prestacdo dos cuidados de salde,
através da “(...) identificacdo prospectiva das circunstancias que colocam os doentes em risco e
pela actuacdo destinada a prever e a controlar esses mesmos riscos. A GRC tem como duplo
objectivo, limitar a ocorréncia de eventos adversos (prevendo), e minimizar os danos que
provocam (recuperando) ” (p.67).

Watcher, (2006, como citado pela Direccdo Geral de Saude, 2010a), refere que para fomentar

17 «

uma cultura de seguranca (...) é necessario ultrapassar algumas barreiras, como sejam a de

uma exagerada autoconfianga no treino e na experiéncia adquirida e o receio de identificacdo do

16 Conjunto de politicas, estratégias e processos que garantem, aos varios niveis do Sistema de Saude, que
as decisOes sobre estruturas e processos, tenham como principal alvo e critério o doente, a sua seguranca e
a melhoria da qualidade, com o objetivo de garantir cuidados de salde de exceléncia, acessiveis, seguros,
efectivos, eficientes, adequados, oportunos, integrados, continuos e equitativos, com uma preocupagédo de
combate ao desperdicio e de sustentabilidade do sistema (Campos, Portugal, & Borges, 2009).

m Representa o conjunto de percep¢des e de comportamentos de um grupo ou organizagdo, que traduz o
modo como a mesma exerce a sua actividade, devendo envolver trés componentes, nomeadamente uma
cultura justa, na qual as pessoas nao sao punidas por cometer erros, uma cultura de reporte de eventos, uma
cultura de aprendizagem em torno dos erros. A transparéncia e a confianga, dentro da equipa, sdo também
consideradas fundamentais (Fragata, 2010).
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erro com incompeténcia. As estratégias de intervencdo devem ser dirigidas as causas

identificadas, que geralmente sdo multifactoriais (... )’ (p.69), encontrando-se estas sintetizadas na
Tabela 3.

Tabela 3 — Sistematiza¢&o do foco de atengéo e respectivos fatores de queda.

Foco de atengéo Fatores

Instituicdo Ambiente legal, abertura...

Nivel de restricdes financeiras, definicdes, cultura de seguranca

Organizacao - Gestéo

local
Ambiente Trabalho Dotacéo pessoal, turnos, equipamento
Equipa Comunicagéo, supervisao, lideranca
Fatores Individuais Competéncia, motivagdo, cansago
Tarefa Desenho, protocolos, rigor

Dificuldade técnica, gravidade doenca, barreiras comunicagao,

Complexidade (doente)

fatores sociais

(Fonte: Vincent, et al., 2000)

Em termos préaticos, segundo a DGS (2010a, pp.70-71), para promover mais segurancga

deveremos actuar aos seguintes niveis:

Comunicacéo, podendo ser esta melhorada pela estruturacdo do modo como recebemos
transmitimos ordens (principio da dupla confirmacdo) e pelo uso de ferramentas de
comunicacao, que permitam maior grau de automatismo com menos interfaces humanas.
Estandardizacdo e controle de procedimentos, sdo também fundamentais para a
seguranca, devendo as normas e protocolos de actuacéo, ser simples, ndo demasiado
extensos e ndo limitadores da actividade individual, no entanto, deverdo fornecer uma
“‘espinha dorsal” orientadora de procedimentos, nomeadamente se nestes intervém
multiplas pessoas e existem muitos passos.

Gestado de equipas - A efectiva gestdo de equipas é crucial para a promocao da
seguranca. A actividade na saude é hoje, dominantemente, exercida em equipa, uma
equipa pluridisciplinar e complexa, com multiplas interfaces profissionais e técnicas,
recorrendo a uma profuséo de equipamentos. A dimenséo de equipa inclui a comunicacéo,
a inter-ajuda, a divisdo de tarefas e a boa supervisdo, as quais tém, especialmente, que
ser bem lideradas. As equipas de salde sejam fixas ou fluidas; mais, ou menos
estruturadas, terdo de ser correctamente lideradas para que o efeito equipa resulte em
potenciacdo e vantagem nos resultados (Carthey, Reason, & Leval, 2001)

Cultura de seguranga — A mudanca cultural em torno dos erros e do risco, em geral, é a
modificacdo essencial para a promocédo da seguranca clinica (loM, 2001). Essa mudanca
pode promover-se através de valores partilhados sobre a seguranca dos doentes, pelo

staff e pela organizacdo, numa dindmica de equipa, de um ambiente de responsabilizacio
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plena, mas livre de culpa e, através da producéo de conhecimento organizacional para

promocédo da seguranca.

A formacaéo, é outro nivel no qual, também, € indispensavel actuar, na medida que esta emerge
como um instrumento essencial, quer para fazer face a alguma inércia social, quer para produzir e
gerir mudancas deliberadas através da implementacdo de iniciativas/procedimentos,
nomeadamente do ambito da qualidade (Canario, 1998).

De acordo com Honoré, cit. por Canario (1998), “Para que a formagdo das pessoas na
organizagdo possa contribuir para o desenvolvimento dos recursos humanos, é indispensavel que
ela seja associada a uma formacdo da organizacdo. Nao se trata de uma formacdo pela
organizagdo, mas de uma evolugao da propria organizacgdo” (p.133).

Paralelamente, as formagfes devem ser organizadas em estreita articulagdo com o contexto de
trabalho, a partir de uma l6gica de resolugcdo de problemas ( Joberte, 1993, como citado em
Canario, 1998).

Sendo assim, e em consonancia com o que foi referido, o Ministério da Satde (1994, como citado
em Canario, 1998), refere que “[o] modelo da Formacgao-accdo centrado na resolucdo de
problemas ou realizacdo de projectos € uma das metodologias que melhor se adequam as
necessidades detectadas de provocar mudancas individuais, colectivas e de transformacéo das
proprias estruturas” (p.22).

Neste contexto, a mudanga nesta area requer dos profissionais conhecimentos especificos e
capacidades para os mobilizar de modo a produzir e “vender’ produtos com qualidade que
satisfacam os clientes. Consequentemente, torna-se fundamental que, na implementacdo de
processos que garante a prevaléncia da qualidade nos cuidados, que a formag&o néo se restringe
apenas aos profissionais de Saude, de uma mesma equipa de trabalho multidisciplinar, mas que
abranja toda a organizagdo. Através deste envolvimento colectivo, pretende-se
implementar/consolidar uma cultura conducente a melhoria continua da qualidade na salde,
através da correccdo de erros do sistema, da reducéo da variabilidade indesejada, num quadro de
responsabilidade e participagéo colectiva.

Nesta linha, a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010), advoga, que as organizagbes de saude “ (...)
tém a responsabilidade ética de promover e salvaguardar a seguranca dos clientes, reduzindo os
riscos e prevenindo os eventos adversos” (p.47), defendendo, para tal, ndo s6 a necessidade, de
criarem programas dirigidos & gestdo do risco e da seguranga, como também de desenvolverem
uma cultura de responsabilizagdo ndo-punitiva, valorizando a dimenséo formativa.

Em jeito de concluséo, gostaria de realgar que urge investir na cultura de segurancga, sendo esta “
(...) encarada como uma componente fundamental da qualidade na prestacdo de cuidados de
saude, sendo a boa gestdo do risco clinico crucial para a promoc¢ao dessa seguranga” (DGS,
2010, p.78). Esta “ (...) assume particular relevancia enquanto principio fundamental do sistema
de saude e como factor critico de sucesso, surgindo como um desafio para as organizacdes
hospitalares e seus profissionais, assumindo-a como uma prioridade estruturante do sistema”
(Ministério da Saude, 2010, p.29).
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CAPITULO Il — OPERACIONALIZANDO O PROJETO
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1 - MATERIALIZANDO CONSTRUTOS E INTENCOES

A implementacdo de um processo de melhoria continua € uma forma eficaz para melhorar
constantemente e gradualmente os niveis de desempenho e a qualidade das organizagGes uma
vez gque ela encoraja a proactividade das pessoas para a mudanga no sentido de fazer cada vez
melhor, surgindo desta forma novos desafios (Pinto, 2009). Cada pequeno incremento dado no
sentido da melhoria continua deve assentar na metodologia inerente ao ciclo de melhoria
continua (ciclo PDCA), em articulacdo numa atitude sistematica e continua de orientacao para a
resolucdo de problemas.

Neste contexto, € indispensavel que as politicas institucionais assentem em programas de
melhoria continua da qualidade (Quintino & Saraiva, 2010). Porém, esta ndo acontece apenas
pelo simples facto de “se querer qualidade”, para tal € fundamental criar equipas que possuam
esse objetivo. E necessario agir em direccdo ao que se pretende. A decisdo, é considerada por
Mezomo, como citado em Quintino e Saraiva (2010) como a Unica arma para implementar a
melhoria da qualidade e ela pressupfe, que se conhecam suas etapas, suas barreiras, que se
identifiqgue 0 tempo necessario para a sua operacionalizacéo, que exista uma lideranga verdadeira,
assim como se utilizem técnicas de melhoria, sobretudo a monitorizacdo dos processos e dos
resultados e que se estabeleca uma eficiente comunicacdo e colaboracdo. Os procedimentos
organizacionais explicitam claramente as responsabilidades, as a¢cdes de seguimento, 0s registos
e 0s canais de comunicacdo, estabelecendo um conjunto de regras de vivéncias. Deste modo,
torna-se imprescindivel, através do envolvimento e empenho de todos os agentes intervenientes,
desenvolver e implementar agfes planeadas e abordagens sistematicas que irdo aumentar
significativamente a possibilidade de prevenir e encontrar melhores solugées, para aperfeicoar e
aumentar os padrdes de qualidade da prestagéo dos cuidados de sadde ao menor custo.

Acresce ainda o facto, deste projeto surgir como resposta de um problema concreto, a inexisténcia
de um programa de prevencdo de quedas e consequentemente de uniformizacdo de
procedimentos, ndo s6, no ambito do processo de prevencao de quedas e de actuagdo perante as
mesmas, como também nos registos a efectuar.

Assim a sua concepcdo, operacionalizacdo e avaliagdo visa a gestdo desse problema,
transformando ideias em acdes. A sua organizacdo num documento ajudar-me-4 a sistematizar o
trabalho em etapas a serem cumpridas, compartilhar, a imagem daquilo que se pretende alcancar,
identificar as principais deficiéncias a superar e apontar possiveis falhas durante a execucdo das
actividades previstas.

Para isso, e em consonancia com o que tenho vindo a referir, torna-se fundamental, para o éxito
da sua implementacao, que o projeto seja, desde a sua concep¢ao, um processo participado, na
medida em que ndo se pode obter solugbes sem o envolvimento de todos os intervenientes. Como
tal, ele torna-se numa ferramenta de trabalho, num instrumento de gestdo e num ponto de
convergéncia do agir de todos os actores intervenientes.

Deste modo, partindo da problematica definida, explanarei, seguidamente, todo o processo

desenvolvido, com o objetivo de implementar um processo de gestdo de quedas, promovendo
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uma cultura de melhoria continua dos cuidados prestados e de garantir a seguranca dos doentes
desta unidade.

Assim, no primeiro ponto irei efectuar uma analise da instituicdo onde desempenho funcées. Nele
abordarei a politica institucional existente, caracterizarei ndo s6 a estrutura fisica da unidade como
também a populacao que foi ambito de minha intervencéo, e por fim irei fazer uma breve descricao
sobre a situacdo atual relativamente aos procedimentos instituidos em situacdo de queda, assim
como sobre a situacdo pretendida, no que respeita a documentacdo da mesma.

Seguidamente apresentarei o planeamento das actividades desenvolvidas, consubstanciando-as a
trés eixos fundamentais: Uniformizacdo dos Procedimentos, Formacdo na Mudanca e
Monitorizacdo do Risco e da Quedas. As acBes planeadas serdo concretizadas e avaliadas nos
pontos seguintes.
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2 — ANALISE DA SITUACAO

O projeto foi desenvolvido numa Instituicdo Privada de Solidariedade Social (IPSS) assente em
principios religiosos, com o objetivo de assegurar assisténcia a homens, que sofram de patologia
do foro psiquiatrico, assumindo, atualmente na regido Norte, um papel de destaque na prestacao
de cuidados de saude mental. Dispbe de 355 camas, distribuidas por nove unidades de
internamento que englobam: uma unidade de psiquiatria aguda e alcoologia para internamentos
de curta duracéo, trés unidades de internamento de evolucdo prolongada para pessoas com
doenca mental®® crénica e/ou deficiéncia mental®®, uma unidade de Psicogeriatria®® e quatro
unidades de reabilitacdo psicossocial.

A declaragdo de missdo e a visdo da organizagdo proporcionam indicacdo quanto a direccdo do
desenvolvimento da organizacdo e explicitam o seu objecto fundamental de contrato. Contribuem
para a clareza e transparéncia da organizacdo junto dos seus clientes, colaboradores e outras
partes interessadas.

A Instituicdo tem como principal Misséo prestar cuidados de salde e apoio social humanizados a
populagdo em geral, nomeadamente que sofrem de patologia mental, no estilo carismético do
Religioso que Ihe deu origem, tendo por alicerce a doutrina social da Igreja, com exceléncia
técnica e rigor cientifico, dando particular atencdo aos mais desprotegidos e contando com
colaboradores especializados e comprometidos com o principio de “fazer bem o bem”.

A Visdo desta Instituicdo € criar uma rede integrada de cuidados de salde e de apoio social
humanizados e baseados nos principios da Hospitalidade, que se afirme pela qualidade, segundo
um plano de implementacao geografica que corresponda as necessidades identificadas.
Relativamente aos Valores, estes passam pela hospitalidade, qualidade, respeito,
responsabilidade e espiritualidade. Estes valores devem ser concretizados através de agbes que
revelem: visdo holistica do ser humano, integrando a dimensao espiritual e o respeito pela sua
dignidade; criatividade, inovacdo e empreendedorismo; assisténcia integral; rigor técnico e
cientifico; envolvimento multidisciplinar; transparéncia.

Esta Instituicdo, acompanhando a evolugdo dos tempos, tem vindo a preocupar-se com a

definicdo de uma politica de qualidade que norteie a ac¢do (Manual da Qualidade, 2011).

2.1 - Politica Institucional da qualidade

Segundo a Politica de Qualidade definida no Manual de Qualidade (2011), o Instituto definiu, como

base da sua gestao estratégica, 0s seguintes principios:

18 Doenca mental abrange um leque variado de perturbacBes que afectam o comportamento emocional,
social e intelectual, manifestando-se em determinado momento, ao longo da vida, antes do qual ndo existiam
alteracdes ou perda de capacidades (Fazenda, 2006)
¥ Deficiéncia mental ndo é, em si mesma uma doenca, ela pode resultar de uma afeccdo orgénica ou uma
alteracdo genética que ocorre & nascenca ou na infancia. E caracterizada por um funcionamento intelectual
abaixo da média e por incapacidades de adaptacdo as exigéncias culturais da sociedade. Apesar de ser
possivel de aumentar as competéncias da pessoa com deficiéncia mental através da reabilitagdo, nunca sera
E)Oossivel atingir um funcionamento intelectual e social completo (Fazenda, 2006).

Subespecialidade da psiquiatria que lida com adultos idosos, 65 anos ou mais, e 0s aspectos emocionais e
mudancgas cognitivas associados com o envelhecimento (Fazenda, 2006)
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Focalizagdo no utente, pela satisfagdo das suas necessidades e expectativas; Garantia de uma
boa gestdo de comunicacéo interna e externa; Melhoria permanentemente de uma efectiva relacéo
de confianca com os Utentes, Colaboradores e outras partes interessadas; Promocédo da formacéo
e satisfacdo dos Colaboradores com vista a exceléncia técnica dos servicos e ao rigor cientifico,
fomentando uma conduta humanizadora do trato e do cuidar; Garantia da sustentabilidade
econOmica e financeira, a partir da eficiéncia na utilizacdo dos recursos e a eficiéncia nos
resultados; Focalizagdo na manutencdo e conservagdo das infra-estruturas e nas condi¢cbes do
ambiente de trabalho consoante as necessidades e os recursos disponiveis; Revisédo periddica do
sistema de gestdo da qualidade em busca de oportunidades de melhoria; Garantia de uma Politica
da Qualidade entendida e assumida por todos os Colaboradores (Manual da Qualidade, 2011).

De acordo com a mesma fonte, foram definidos como objetivos da Qualidade:
1. Melhorar o desempenho da Instituicdo, para melhor servir os Utentes;

Promover a autonomia dos Utentes;

Melhorar a performance da comunicacao interna e externa;

Atualizar permanentemente as competéncias dos Colaboradores;

o > w0

Promover a hospitalidade, traduzida nomeadamente numa conduta humanizadora do trato

e do cuidar;

o

Garantir a sustentabilidade;
7. Aumentar o volume de receitas, diversificando as respostas assistenciais com o
alargamento de produtos e servicos;
8. Consolidar e promover relagc6es de parceria consistentes;
Desenvolver a iniciativa e criatividade das diferentes areas pela gestdo de Planos de
Accéo a favor da qualidade;
10. Melhorar condi¢des fisicas dos equipamentos;
11. Garantir a atualizagao e cumprimento dos requisitos legais e regulamentares aplicaveis;
12. Manter eficaz o Sistema de Gestdo de Qualidade (SGQ), garantindo o envolvimento geral;
13. Rever periodicamente o sistema de gestao da qualidade.
Cada eixo inscrito na politica da qualidade da instituicdo € materializado nos objetivos estratégicos

e operacionais, como poderemos constatar na Tabela 4.
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Tabela 4 - Resumo dos objetivos estratégicos da politica da Instituicdo.

] o o Objetivos da
Eixo Objetivos estratégicos .
Qualidade
Manter eficaz o sistema da qualidade 1)111]12]13
I. Qualidade
Promover a hospitalidade assistencial junto do Utente 214|5]9]10
Ser reconhecida como instituico parceira e de 418
referéncia
1. Credibilidade
Melhorar a comunicagéo interna 3
L Melhorar a comunicagdo externa 3
[1l. Comunicagéo
- Alcancar a sustentabilidade financeira 6|7
IV. Sustentabilidade

(Fonte: Manual da Qualidade, 2011)

Através da observacdo dos modelos de cuidados instituidos, da avaliacdo das necessidades de
alteracdo e da implementacdo de mudancgas e no sentido de dar resposta ao plano estratégico
apresentado, a instituicdo definiu, como objetivo operacional, no eixo da qualidade, implementar
procedimentos que vao de encontro aos padrdes da qualidade, nomeadamente a implementacéo
e acompanhamento de procedimentos, de prevencdo de queda, de imobilizagc&o, de transporte, de
auséncia ndo autorizada de doentes (entendida vulgarmente como ‘fuga’), assim como de
transferéncia interna e externa de doentes. Com este processo e a definicdo destes objetivos
especificos, a instituicdo pretende atingir padrdes de qualidade dos cuidados prestados e melhorar
a assisténcias aos doentes.

Em suma, o principal objetivo da instituicdo consiste em implementar um sistema integrado de
gestdo da qualidade que garanta a certificagdo da Organizacéo no Nivel Il EQUASS21 (Excellence)

Nnos seus centros assistenciais e que prepare 0s mesmos para o cumprimento dos requisitos do

2 European Quality Assurance for Social Services (EQUASS) é um sistema integrado de certificacéo,
formacéo e consultoria no dominio da qualidade, especifico para o sector dos servigcos sociais. Promove o
seu desenvolvimento, incentivando e comprometendo os prestadores de servicos com a qualidade e a
melhoria continua e constituindo-se, numa optica europeia, como um instrumento de garantia da qualidade
junto dos utilizadores desses servigos. A certificagdo garante um reconhecimento independente a nivel
europeu. Os trés niveis de certificacdo do sistema baseiam-se nos mesmos Principios da Qualidade e cada
nivel pode ser entendido como constituindo um patamar de acesso ao nivel seguinte: Certificacdo da
Qualidade dos Servigos Sociais (EQUASS Assurance), que corresponde a um nivel de exigéncia fundamental
para a prestacdo de servigos, significando um patamar de qualidade acessivel em termos de esforgo e de
custos. As organizagbes que demonstrem conformidade com os critérios definidos sdo certificadas por um
periodo de 2 anos; Certificagdo da Exceléncia dos Servigos Sociais (EQUASS Excellence) corresponde ao
segundo nivel do sistema. Certifica as organiza¢cdes que demonstrem, resultados de exceléncia e melhoria
continua, em trés perspectivas diferentes: abordagem, disseminacdo e resultados e o terceiro nivel do
sistema, Prémio Europeu da Qualidade nos Servicos Sociais (EQUASS Award), que reconhece o
desempenho particularmente excelente das organizagbes. A sua atribuicdo resulta de um processo de
competicdo anual entre as organizacdes com Certificacdo da Exceléncia dos Servi¢cos Sociais e tem por base
a avaliacdo e benchmarking do desempenho (Pires, 2007).
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Instituto da Seguranca Social e certificacdo pela International Organization for Standardization®
(ISO) 9001:2008. Como tal, sera indispensavel, a criagdo de um sistema integrado de gestao da
qualidade de forma a permitir posteriormente a certificacdo dos referenciais ou reconhecimento
pelas entidades certificadoras (EQUASS e ISO). Com este objetivo o Instituto pretende incluir, na
nossa organizacdo, uma metodologia de qualidade que proporcione aos profissionais maior
satisfacdo no desenvolvimento diario do seu trabalho e aos utentes melhor qualidade de vida e
maior bem-estar.

Apesar desta instituicho se debater com problemas graves, nomeadamente, problemas
econdémicos decorrentes do subfinanciamento dos internamentos e recursos humanos escassos,
tem abracado a qualidade como um desafio a alcancar. Nao obstante, tem a sua prépria cultura
organizacional com os seus varios “saberes e poderes” a articularem-se e a interagir de forma
muito prépria, e de acordo com um quadro de valores herdados de um passado mais ou menos
recente, com uma resisténcia a mudanca, percepcionada como elevada numa area como é a
saude mental que enfrentou preconceitos e estigmas ao longo de décadas. Contudo a Instituicao,
entende como uma oportunidade de progresso o desafio de entrar no processo de certificacéo,

mesmo sabendo-o complexo e rigoroso.

2.2 — Caracterizacdo do contexto

A Instituicdo é composta, atualmente, por quatro unidades de evolugcdo, uma unidade de
internamentos agudos e cinco unidades de reabilitagdo. No total, acolhe, cuida e trabalha
diariamente no sentido de proporcionar aos seus 300 utentes uma vida digha e com o maximo de

qualidade possivel.

= Da Unidade

A minha intervencdo centrou-se numa unidade de internamento de evolucao prolongada23, que foi
reestruturada e remodelada, de forma a poder proporcionar maior qualidade de vida a 36 pessoas
com doenca mental e com dependéncia fisica e deteriora¢do cognitiva moderada ou elevada.

Segundo Fazenda (2006) esta deterioracdo € uma alteracdo dos processos mentais, usados no

pensamento e na percepg¢do, na classificacdo, reconhecimento e compreenséo para o julgamento,

2 As normas da familia ISO 9000 integram uma extensa série de normas de requisitos, orientagdes e outros
documentos de suporte que, juntos, podem fornecer, aos utilizadores, um conjunto de ferramentas com o
qual poderdo gerir e melhorar as suas organizagfes. Sao sempre dirigidas ao utilizador. A ISO 9001
especifica os requisitos de um sistema de gestdo da qualidade a utilizar sempre que uma organizagdo tem
necessidade de demonstrar a sua capacidade para fornecer produtos (servi¢cos) que satisfagcam tanto os
requisitos dos seus clientes como dos regulamentos aplicaveis e tenha em vista 0 aumento da satisfacdo de
clientes. A 1ISO 9004 fornece linhas de orientagdo que consideram tanto a eficiéncia como a eficacia de um
sistema de gestao da qualidade. O objetivo desta norma é a melhoria do desempenho da organizacéo e a
satisfac@o dos seus clientes e das outras partes interessadas. Como tal, foram desenvolvidas para apoiar as
organizacfes, de qualquer tipo e dimensdo, na implementacéo e gestdo de sistemas da qualidade eficazes
gLopes & Capricho, 2007)).

3 Segundo o Decreto-lei n°8/2010,de 28 de Janeiro, que cria um conjunto de unidades e equipas de cuidados
integrados de saude mental, destinado a unidades de psiquiatria de internamente de longa duragdo e que
passarao a ter a designagao de “ (...) residéncias de apoio maximo, destinando-se a pessoas com elevado
grau de incapacidade, tendo por finalidade proporcionar cuidados que previnam e retardem o agravamento
da situacdo de dependéncia” (Artigo do Diario da Republica, 1.2 série — n°19-28 de Janeiro de 2010, p. 257).
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através do raciocinio, para a aprendizagem de determinados sistemas e solu¢des de problemas,
ou seja é a forma como o cérebro percebe, aprende, recorda, e pensa sobre toda a informacao
captada através dos cinco sentidos.

A manutencéo da estabilidade clinica, manutencéo e desenvolvimento das capacidades funcionais
e cognitivas dos doentes, bem como o processo de normalizacdo do quotidiano através da
ocupacdo estruturada, sao alguns dos objetivos desta unidade de internamento de evolucéo
prolongada.

No que concerne as instalagdes, esta unidade é constituida por dois pisos. No primeiro piso existe
uma Sala de Observacdes com seis camas e mais dois quartos com capacidade para trés utentes,
onde se concentram os doentes com maiores necessidades de supervisdo, devido a deterioracéo
fisica e a comorbilidade. As restantes estruturas deste piso sdo areas comuns (refeitério e sala de
convivio). No segundo piso existem nove enfermarias, com uma variagdo de trés a quatro camas,
equipadas com casas de banho e duches. Neste piso os doentes sdo distribuidos em fungéo do
seu grau de dependéncia, sendo que os doentes mais dependentes encontram-se concentrados
em duas enfermarias interligadas, de forma a facilitar a prestacdo de cuidados durante o periodo
da noite.

Todas as camas do servi¢o sdo articuladas, o que facilita o posicionamento, e possuem grades de
proteccdo que podem ser utilizadas caso exista o risco de queda. Todas as divisdes possuem
luzes de presenca.

A equipe de profissionais afecta a esta Unidade é diversificada, quer no se refere a tipologia, quer
ao vinculo dos profissionais a Instituicdo. Deste modo, esta equipa multidisciplinar é constituida
por uma equipe de auxiliares, formada por onze elementos que se distribuem na prestagédo de
cuidados durante as 24 horas (turnos de 8 horas) da seguinte forma: Trés (3) elementos no turno
da manh4, trés elementos no turno da tarde, um elemento no turno da noite e uma equipa de
Enfermagem, composta por cinco Enfermeiros, de entre os quais trés (3) sdo Generalistas e dois
(2) Especialistas de Enfermagem em Reabilitacdo, sendo que, nesta exerco funcdes de
Coordenacéo. A equipa de enfermagem assegura, de forma individual, a prestacdo de cuidados
de saude aos doentes desta unidade, das 8 horas as 20 horas. Durante o periodo nocturno, a
prestacdo de cuidados de enfermagem é assegurada por 1 enfermeiro da instituicdo (ndo
obrigatoriamente desta unidade), mediante escala elaborada pelo Enfermeiro Director.

Para além destes profissionais, asseguram assisténcia clinica, diversas especialidades médicas,
nomeadamente um médico psiquiatra, um médico de clinica geral e um médico de neurologia,
assim como uma técnica superior de Servico Social e do Servigo de Psicologia e um terapeuta
ocupacional.

Compete a Enfermeira Coordenadora, com apoio/orientacdo pontual, do Enfermeiro Director, a
gestao, coordenacdo e planificagdo das actividades a serem realizadas nesta unidade. Além disso,
também é da sua responsabilidade a orientagcéo, supervisdo e a avaliacdo de todos os elementos
da equipa de enfermagem e de auxiliares.

Nesta Unidade, uma vez que por turno s6 existe um enfermeiro na prestacdo de cuidados

adoptou-se como metodologia de trabalho o método individual.
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Contudo para além desta metodologia de trabalho, e dado o elevado ndimero de utentes
internados nesta unidade, optei pela introducdo do Método de Organizacdo e Prestacdo de
Cuidados por Enfermeiro de Referéncia, foi uma alternativa pela qual optei, por a considerar a
mais pertinente e adequada a realidade desta unidade, enveredando assim, por uma qualidade
global, “conjunto de actividades em pratica, para favorecer e manter um elevado nivel de
exceléncia, resultante da interaccdo entre humanizacao (qualidade humana no relacionamento e
atendimento) e exceléncia técnica (qualidade e seguranga na prestacdo de cuidados” (Jorge &
Simdes, 1995, p.291).

Deste modo, a inclusédo da figura do Enfermeiro de referéncia, que para além da prestacdo de
cuidados a todos os utentes durante os seus turnos de trabalho, tem também definido como
intervencdo, uma atencao mais cuidada a um grupo de utentes que lhe estdo atribuidos, isto é,
acrescem como fungfes a monitorizacéo das revisdes médicas, organizacdo do processo, gestao
da terapéutica prescrita e 0 respectivo stock existente, atualizagdo e manutencdo da base de
dados, agendamento de consultas no exterior, articulacdo com a familia dos utentes e
coordenacdo também das diversas actividades de outros intervenientes da equipa de saulde,
relativamente aos seus utentes, ndo s6 para evitar duplicacdes e excessiva solicitacdo do utente,
mas também para assegurar a continuidade do plano global de cuidados de saude.

Relativamente aos registos de enfermagem, estes sdo efectuados em suporte de papel sempre

gue necessario, ou haja uma alteracao significativa do estado de salde do doente.

= Da populacgéo

A Unidade destina-se a prestacdo de cuidados de saude a pessoas do sexo masculino com
problemas mentais, com dependéncia funcional e deterioracdo cognitiva moderada ou elevada. A
dependéncia fisica surge por patologia somatica associada ou pelo natural processo de
envelhecimento. A deterioracdo cognitiva esta recorrentemente associada a perturbacdes mentais
organicas, perdas cognitivas associadas aos episddios de agudizacao da patologia psiquiétrica,
assim como ao envelhecimento.

Esta unidade de internamento de longa duragdo tem uma populacdo com uma média de idade de
62,2 anos (grau de dispersédo (+) de 12,6), variando entre os 37 e os 88 anos e encontrando-se
distribuidos, conforme se pode observar no gréfico 1, pelos diversos grupos etarios. Como tal,
5,6% (2) da populagdo residente nesta unidade, tem uma idade que variam entre os 35 e os 44
anos, 22,2% (8) entre os 45 e 54 anos, 36,1% (13) tém uma idade que variam entre os 55 e 64
anos, 22,2% (8) encontram-se na faixa etaria entre os 65 e 74 anos e 13,9% (5) da populacdo tém

uma idade superior ou igual a 75 anos. A moda centra-se no grupo etario dos 55 aos 64 anos.
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Gréfico 1 - Distribuicao absoluta e percentual e da populagédo segundo a idade
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No entanto, para melhor caracterizar esta populagdo, assim como a dimensdo da problematica,
efectuei um levantamento de fatores de risco que influenciam a ocorréncia de queda nesta
unidade. Como se pode verificar no gréfico 2, a totalidade da populacdo encontra-se polimedicada,
61,1% (22) apresentam alteracbes da mobilidade, 52,8% (19) estdo medicados com
ansioliticos/psicotrépicos e/ou indutores de sono, 30,6% (11) sdo totalmente dependentes para a
locomocéo, deslocando-se em cadeira de rodas, 16,7% (6) estdo medicados com anti-
hipertensivos e 13,9% (5) doentes apresentam altera¢des da acuidade visual.

Importa referir que na polimedicagdo, uma percentagem destes doentes fazem, como
anteriormente referido, medica¢cdo como ansioliticos e indutores de sono, que podem induzir a
queda através de uma potencial alteracdo, do estado de alerta, do julgamento, da coordenacéo,
dos mecanismos de equilibrio e da capacidade de reconhecer e adaptar-se a obstaculos, assim
como podem levar a um aumento da rigidez ou da fraqueza muscular.

Constata-se, também, que esta populacéo estd exposta a outros fatores de risco, nomeadamente
intrinsecos e extrinsecos, que irdo comprometer a condi¢cdo do proprio individuo em relagdo ao
seu controle postural e limitacdo da mobilidade, comportando, deste modo, uma vulnerabilidade

acrescida a queda.
Gréfico 2 - Distribuicao percentual da populacdo em estudo segundo a presenca de fatores de risco de queda
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Estes resultados sdo congruentes com estudos anteriormente referidos. Também Menezes e
Bachion (2008), numa pesquisa realizada com idosos institucionalizados em termos de longa
duracéo, apontam diversos fatores de risco intrinsecos que predispdem a quedas, nomeadamente
a idade avancada, histéria prévia de quedas, prejuizos psicocognitivos, dificuldade na mobilizacao,
deficit visual, uso de trés ou mais medicamentos e presenca de patologias associadas.

Outros estudos realizados demonstraram que o risco de queda aumenta drasticamente a medida
gue aumenta o numero de fatores de risco. Por exemplo, Rubenstein, Josephson e Robbins, 1994;
Robbins, et al., 1989; Nevitt, 1997 (como citado em Rubenstein, Powers, & MacLean, 2001)
relataram que, durante um periodo de observacdo de 12 meses, 65% a 100% dos idosos com trés
ou mais fatores de risco cairam, comparados com 8% a 12% das pessoas sem fatores de risco.
Os mesmos autores referem ainda que uma histéria e um exame fisico, efectuado apds a
ocorréncia de uma queda, podem, normalmente, determinar tanto as causas imediatas e
subjacentes a queda, como também os fatores de risco que podem contribuir para a ocorréncia da
mesma, sendo deste modo fundamental elaborar estratégias de prevencgéo.

Consequentemente, pode-se afirmar que, o risco de queda serd acrescido se, na presenca de
alguns destes fatores, houver histérias prévias de quedas. Por outro lado, Tinetti e Speechley
(1989), referem que as taxas de quedas das pessoas instituicionalizadas sdo muito mais elevadas
comparativamente com as pessoas que residem na comunidade. Deste modo torna-se
indispensavel implementar, nesta unidade, um sistema de identificacdo do risco de queda, um

sistema de monitorizacdo, de prevencédo de quedas e de protecéo do doente.

2.3 - Prevencéo de quedas: Da situacéo atual a situagéo desejada

Neste ponto farei referéncia aos procedimentos utilizados em situagdo de queda, assim como

agueles que pretendo promover de modo a implementar um Processo de prevencdo de Queda.

= Situacéao atual

O diagnéstico de situacao €, de acordo com Nunes (2010), a primeira etapa do trabalho de projeto
e tem como objetivo “ (...) elaborar um mapa cognitivo sobre a situagao problema identificada (...)
e sobre a qual se pretende actuar” (p.10). Este deve ir de encontro as necessidades de salde da
populacdo. Como tal a execucdo de um projeto tem como objetivo final a satisfacdo das
necessidades identificadas, para que, por um lado, 0 mesmo resolva ou minimize os problemas de
saude identificados, ou, por outro lado, optimize ou aumente a eficacia dos servigos prestados a
populacao (Ibidem).

Assim, o diagnostico de situacao de saude tem um papel justificativo das actividades realizadas
nos servicos, funcionando como padrdo de comparagcdo no momento da avaliacdo e,
consequentemente, como ponto de balango no sucesso ou avanco alcancado com as medidas
implementadas (Imperatori & Giraldes, 1986).

Neste sentido, o primeiro passo, antes de tomar a decisdo de iniciar a implementagdo de um

projeto de prevencdo de quedas, consistiria em verificar a seriedade dos problemas das quedas
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numa determinada instituicio e consequentemente ter consciéncia da gravidade das lesfes
provocadas pelas mesmas. O caminho mais rapido seria analisar os relatérios/formularios
utilizados para reportar/registar as quedas ocorridas e as lesdes verificadas durante os ultimos 12
meses e seguidamente calcular as taxas de quedas e de lesbes (Morse, 2009). No entanto de
acordo com a autora, se os formularios de incidentes ndo estiverem disponiveis ou sejam
inexistentes, dever-se-a proceder a uma recolha estatistica de quedas ocorridas nos ultimos trés
meses.

Porém, até ao momento da implementacdo do Processo de Gestdo de Quedas ndo existia, na
unidade nem na Instituicdo uniformizacéo de procedimentos, ndo s6, no ambito do processo de
prevencao de quedas e de actuacdo perante as mesmas, como também nos registos a efectuar.
Dito de outro modo, as atitudes/decis6es eram tomadas pontualmente e de forma individual. Os
registos eram efectuados de forma néo sistematica em notas de enfermagem, ndo obedecendo a
um padrdo de registo, variando deste modo, de enfermeiro para enfermeiro. Cada profissional
realgava o que considerava ser de maior pertinéncia, verificando-se, na maior parte das vezes, um
enfoque no estado do doente, sem qualquer referéncia aos fatores desencadeantes. Neste
contexto, estes registos ndo permitiam quantificar e caracterizar as quedas ocorridas, identificar os
fatores de risco desencadeantes, de forma a tomar as respectivas medidas preventivas e
identificar as pessoas com maior risco de queda. Neste sentido, urge uma planificacdo detalhada

das actividades a desenvolver, que pretendo abaixo descrever.

= Situacdo desejada

A gravidade potencial das quedas confere a preven¢gdo um lugar de destaque. A complexidade
deste problema e a sua multidimensionalidade requerem medidas de preveng¢do de natureza
multifactorial. Como tal, o conhecimento prévio dos fatores de risco pode contribuir para a
identificacdo das possiveis causas e para a prevencao de futuras quedas. Pressupde assim, uma
avaliagdo aprofundada, onde deverdo estar contemplados os varios fatores envolvidos na
individualidade de cada cliente que cai. O empenho e envolvimento de toda a equipe
multidisciplinar s&do condicdo fundamental. Alias, um dos pilares da qualidade consiste na
participacdo e na apresentacédo de sugestdes de melhoria por parte de todos os intervenientes no
processo a implementar.

Segundo Pineault e Daveluy (1991) é necessario determinar, reunir e implementar, um conjunto
de recursos/estratégias de forma a assegurar a uma populacdo definida e num determinado
espagco de tempo, servicos organizados e coerentes, com a finalidade de atingir os objetivos
estabelecidos

Assim € indispensavel planear, implementar e avaliar um conjunto de actividades formais de
melhoria continua da qualidade, que irdo, abarcar todos os niveis de cuidados e permitir uma
monitorizacdo dos processos utilizados para a sua obtencdo e consequentemente fornecer
evidéncia objectiva de que a qualidade foi alcancada nos niveis desejados.

Porém, a implementacdo deste processo ndo é instantanea. Implica a criacdo de uma cultura de

melhoria e como tal é fundamental mudar mentalidades, habitos, técnicas e adquirir novos
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conhecimentos. A chave para o seu éxito reside na liderangca, na medida em que é aos
lideres/gestores de topo que cabe apoiar estas iniciativas e aderir aos seus principios, afectando
0S recursos necessarios e mantendo uma participacao ativa no projeto (Mezomo, 2001; Fragata,
2010). Sendo assim, torna-se essencial uma gestao envolvida e participativa, através da qual a
criatividade, a participacao e a iniciativa de toda a equipa, por intermédio da criacdo de espacos
de dialogo, partilha e interaccdo devem ser estimulados pelos dirigentes. A lideranca é pois, por
natureza, um processo grupal e, como tal, a interac¢cdo dos membros do grupo e da relacéo grupo-
lider tem énfase na comunicagéo e na motivagdo. O papel dos dirigentes deve pois, basear-se na
triade Lideranca-Motivac&o-Comunicacéo e visa atingir a qualidade e satisfazer clientes internos®*
e externos®.

O cliente passa a ser o centro das atencdes. A procura da satisfacdo das suas necessidades e
expectativas exige que seja tratado de forma personalizada. Desta forma, todos os intervenientes
no processo de cuidados, designadamente na prestacdo directa dos cuidados, constituem um dos
recursos mais importantes da organizagdo, na medida que o contacto diario com os clientes
coloca-os numa posicao privilegiada para resolver problemas, para tomar decisbes importantes,
com o objetivo de prestar o melhor servico. Para tal, € fundamental proporcionar o conhecimento e
técnicas que permitem, através do envolvimento dos dirigentes, desenvolver atitudes e
comportamentos necessarios para transformar o empenho em accéo, para que os procedimentos
padronizados e uniformizados sejam promulgados, compreendidos, implementados e mantidos,
por todos os elementos que desempenham fun¢bes nesta unidade. No entanto as normas de
actuacdo ndo devem ser adoptadas de forma rotineira e repetitiva. Se assim néo for, corre-se o
risco de se obter, mesmo de forma inconsciente, uma interven¢cdo mecanizada, na medida que
existe uma tendéncia para valorizar a técnica em detrimento do cuidado. Neste sentido, a
centralizacdo nas necessidades dos doentes e no cuidar holistico devem ser uma preocupacao
constante de todos os intervenientes no processo de prestacao de cuidados.

Deste modo, tornou-se premente a necessidade de aplicar uma escala de avaliacdo de risco de
guedas, na medida que a taxa de quedas de um servico é um indicador da qualidade dos cuidados
de enfermagem. Se um doente apresentar risco de queda e tal ndo for diagnosticado, ocorrendo a
queda do mesmo, € considerado negligéncia. Ao monitorizarmos o risco de queda e
implementarmos as respectivas medidas preventivas, estamos a contribuir para o controlo deste
fenémeno e a minorar as suas consequéncias.

A Escala de Queda de Morse®® (EM) € um instrumento rapido e simples de avaliar a probabilidade
de um doente cair. A sua utilizacdo e a implementacdo de medidas preventivas adequadas,
podem, de acordo com Morse (2009), evitar as quedas fisioldgicas previsiveis, na medida em que,
segundo a mesma autora o0 aspecto mais importante da prevencgédo € de prever a queda antes que

ela ocorra. Para além disso considera fundamental examinar e registar as circunstancias que

* Depende da organizac&o para realizar as actividades (funcionarios, médicos, fornecedores, entre outros)

% A organizagao existe em fungdo dos beneficiarios dos beneficiarios dos cuidados, familias, comunidade.

% Esta Escala encontra-se validada, para a populagdo portuguesa, por Costa - Dias, Oliveira Alexandre e pelo Professor
Pedro Ferreira, no dmbito do Curso de Doutoramento em Enfermagem — Adaptacéo cultural e linguistica e validacao da
Escala de Quedas de Morse e que foi submetida para publicagdo na Revista da Escola de Enfermagem da Universidade
de S. Paulo, aguardando-se a sua publicag&o.
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rodearam cada queda, de modo a poder prevenir uma recorréncia, ja que existe uma maior
propensédo de segunda queda numa pessoa que ja tenha caido.

Harrington, et al. (2010) considera que esta escala € um dos instrumentos mais sensiveis para a
avaliacdo do risco de queda, podendo ser este classificado em, baixo, médio ou alto risco de
queda. Trata-se de uma escala, construida com base na evidéncia cientifica e apresenta seis itens
correspondentes a fatores que contribuem significativamente para a probabilidade de ocorréncia

de queda (Anexo I). Os itens avaliados na escala sdo pontuados da seguinte maneira:

1. Histéria de queda: Este item é pontuado com 25 pontos se o doente tiver um historial de
gueda durante o internamento hospitalar, se houver uma histéria de queda num periodo de trés
meses, antes ou durante o periodo de internamento, sendo incluidas as quedas fisioldgicas,
tais como provocadas por convulsdes ou por uma marcha prejudicada. Se o doente néo caiu,
este € pontuado com 0. Nota: Se um doente cai pela primeira vez, entdo sua pontuacgao

aumenta imediatamente em 25 valores.

2. Existéncia de diagnéstico secundario: Relativamente a este item, o doente obtém um score
de quinze valores caso tenha mais de uma patologia associada, caso contrario obtém um score

de zero valores.

3. Ajuda na deambulacdo: Este parametro € pontuado como zero pontos caso o doente ndo
necessite de apoio para caminhar (mesmo que necessite da assisténcia de um terceiro), use
uma cadeira de rodas, ou se encontre acamado. Se a pessoa internada utilizar canadianas,
bengala ou andarilho, este item terd uma pontuagdo de quinze e por fim, se o doente, para

deambular, necessitar de se apoiar nos méveis, este item sera pontuado com trinta valores.

4. Aparato de perfusdo endovenosa: Este é pontuado com vinte pontos se o doente tem um

aparato intravenoso ou um bloqueio heparina inserido, caso contrario tem um escore de zero.

5. Deambulacéo e transferéncia: Caso a pessoa tenha uma marcha normal (caracterizada pelo
andamento com a cabeca erecta, bragcos balancando livremente ao lado, e caminhando sem
hesitar), se encontre acamado ou necessite de cadeira de rodas, este parametro sera pontuado
com zero. Perante um doente que tenha um andar lento, curvado, embora consiga levantar a
cabeca enquanto anda, sem perder o equilibrio, sendo os passos curtos e podendo baloicar
enquanto anda, a pontuacdo serd de dez. Por fim, obterd& uma pontuagdo de vinte, caso
apresente um andar incapacitado, possa sentir dificuldade em levantar-se da cadeira, tentando
por-se de pé apoiando-se nos bracos da cadeira ou baloicando com varias tentativas para ficar
em pé. Porque o equilibrio é fraco, o andar é cambaleante apoia-se na mobilia ou numa

pessoa, ou numa ajuda técnica.

6. Estado mental: Caso a pessoa tenha um juizo critico e portanto esteja consciente das suas
limitagBes, a pontuagdo sera de zero. Caso a pessoa internada ndo tenha um juizo critico, se

encontre desorientado ou confuso a pontuagédo sera de 15.
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Para além da avaliagdo das varidveis mencionadas, encontram-se descritas um conjunto de
informacdes que permitem identificar o doente assim como caracterizar sumariamente a sua
situacdo de saude/doenca/deficiéncia. A identificacdo da pessoa em causa, 0 numero do
processo, a data de nascimento, a unidade onde se encontra internada, a data da primeira
avaliacdo, em caso de admisséo, ou de reavaliacdo, constitui alguns destes elementos.

Sempre que nos confrontamos com uma situacdo de reavaliagdo é mencionado o motivo, podendo
ser esta efectuada devido a uma transferéncia, a uma queda ou a uma alteracdo do estado de
consciéncia do doente, considerando aqui as altera¢des de origem psiquiétricas.

Sendo assim, a avaliacdo do risco de queda, através da Escala de Morse, devera ser efectuada
pela equipa de Enfermagem, nas primeiras 48 horas apés a admissdo do doente na unidade, 24
horas apds a ocorréncia de uma queda e sempre que se verificar uma alteracdo do estado de
consciéncia, considerando aqui uma alteragdo do estado mental/cognitivo, resultante esta de uma
patologia psiquiatrica ou associada ou da terapéutica prescrita.

Desta avaliag8o, e portanto do somatério das variaveis anteriormente descritas, obtém-se um
score de baixo, médio ou alto risco de queda, como consta da tabela 5, que permitird introduzir

medidas corretivas centradas na causa.

Tabela 5 — Grau de risco de queda de acordo com o score obtido na Escala de Morse

Grau de risco Intervalos
Baixo Risco 0-24
Médio Risco 25-50
Alto Risco > 50

Paralelamente é indispensavel desenvolver e implementar registos de ocorréncia de quedas
padronizados, assim como um standard de intervencdo de enfermagem para a prevencdo de
quedas, com o intuito de uniformizar atitudes/decisées, na medida em que, ja ndo basta “fazermos
0 nosso melhor”, e portanto é necessario que existam mecanismos rigorosos e sistematicos para
avaliar os cuidados prestados e demonstrar, como tal, que 0Ss recursos estdo a ser
adequadamente utilizados no sentido da garantia maxima da qualidade dos cuidados prestados.

Imbuidos deste espirito e conscientes da importancia da implementacdo deste Trabalho de
Projeto, os gestores de topo, apés exposicdo do problema, autorizaram e sustentaram a

implementacédo deste projeto — Implementacdo de um Processo de Gestao de Quedas.
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3 - PLANEAMENTO DE UM PROCESSO DE GESTAO DE QUEDAS

O planeamento é entendido como uma fase crucial para todo o processo. Nela definem-se as
metas e objetivos que a organizacdo pretende atingir, assim como as formas, os meios e as
ferramentas que serdo usadas com vista a alcancar o sucesso do empreendimento, devendo,
deste modo, haver uma concordéancia entre o diagndstico e as necessidades identificadas.

Como tal, o planeamento é considerado uma etapa decisiva entre a concepc¢éo e a realizacéo,
sendo que a planificacdo constitui um futuro desejado, visionado através dos meios apreendidos
para atingi-lo (Boutinet, 1996).

Desta forma, ap0s autorizacdo para a sua implementacdo e elaboragdo de um cronograma pelo
gual me orientei, (Apéndice A), dei inicio a sua a concepg¢do que, em congruéncia com o0s
pressupostos teorico-metodolégicos (parte | do trabalho) e por razdes de sistematizacdo
apresento, como jaA mencionado, em trés eixos: uniformizacdo dos procedimentos, formagédo na

mudanca e monitorizacéo do risco e das quedas.

3.1 - Uniformizando Processos

Os padrdes de qualidade, nomeadamente no &mbito das quedas, surgem como guias orientadores
na monitorizacdo e promogado da qualidade dos cuidados, pelo que é fundamental que haja uma
constante revisdo e atualizacdo dos conhecimentos e dos documentos de suporte. A
uniformizacao desses processos visa contribuir ndo sé, para a melhoria continua da qualidade
como também da seguranca dos cuidados.

Para o efeito incidiu-se no desenvolvimento de instrumentos de registo e na elaboracdo de um
standard de intervencdo. A planificacdo detalhada das actividades podera ser consultada no

Apéndice B, constituindo parte integrante do presente trabalho

= Desenvolvimento e implementac&o de instrumentos de registo

Para uma melhoria sustentada da qualidade, toda a cadeia de produgdo deve estar em
conformidade com o respectivo procedimento padronizado (Machado & Nunes, 2007).

Esta padroniza¢@o ndo se limita apenas ao estabelecimento de padrdes, mas também a sua
utilizagcdo. Ela incorpora os procedimentos ja existentes, as respostas de melhoria e sé termina
quando a execu¢do do trabalho segundo o padrdo estiver assegurada. O objetivo do
desenvolvimento e implementacdo de procedimentos padronizados € reduzir a variabilidade dos
processos, implicando uma utilizacéo uniforme dos recursos. O desenvolvimento de um standard
de actuacdo que oriente os profissionais relativamente aos procedimentos a ter em determinadas
situacdes, nomeadamente em situacdo de queda, implica registos uniformes. A criagdo de um
guido, com o intuito da uniformidade quanto ao seu entendimento, a sua apresentacao e aplicacéo
permite consubstanciar o processo.

Salienta-se que a definicdo destes padrdes ndo devera ser nunca encarada como estanque, pois o

padrdo, sendo a base do aperfeicoamento, deve ser revisto periodicamente devido a incorporacao
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de inovagGes, tal como também devem ser verificados, periodicamente, os resultados obtidos e a
sua conformidade ao padréo estabelecido.
Neste contexto ha necessidade de implementar dois instrumentos: Registo de ocorréncia e

notificacdo de quedas

Registo de Ocorréncia de Queda

Perante uma situacdo de queda, para além dos procedimentos usuais que os enfermeiros
desencadeiam nos diferentes contextos, como avaliacdo dos pardmetros vitais, dos tegumentos,
do nivel de consciéncia, da cognicéo, das pupilas, dos membros e avaliagdo da dor, é fundamental
que os enfermeiros comuniquem e registem a queda, num instrumento especifico. Através do
desenvolvimento deste instrumento — Registo de Ocorréncia de Quedas, a disponibilizar na
plataforma informatica, obter-se-a informacao objectiva, clara, concisa e pertinente, ndo sé em
relagdo ao local e circunstancias em que ocorreram as quedas como também possibilitard a
caracterizagdo da gravidade das lesdes resultantes bem como das intervengdes efectuadas. So
assim, sera possivel compreender o fendmeno das quedas na origem do problema e actuar, de

uma forma pertinente e objectiva, sem nunca esquecer que cada pessoa € um caso.

Notificacdo da Ocorréncia de Quedas

De forma a obter uma visdo abrangente de todas as quedas ocorridas mensalmente, importa
desenvolver uma base de dados com as Notificagdes de Ocorréncias de Quedas, a disponibilizar
igualmente na plataforma informatica. Esta devera ser preenchida ap6s o preenchimento do
impresso - Ocorréncia de Quedas.

Trata-se da construgdo de um “mapa resumo’que permita uma percepgao rapida da evolugéo

epidemiolégica da situacdo bem como das especificidades da mesma.

*» Implementagdo de Standard de Intervencfes de Enfermagem

Para além do desenvolvimento de instrumentos de registo inerentes ao procedimento de
prevencdo de quedas importa criar um Standard de Intervencdes de Enfermagem de acordo com
0 Risco de Queda determinado. Desta forma, este standard de actuacdo, constitui um suporte de
relevancia fundamental para a melhoria continua da qualidade no exercicio profissional de
enfermagem. Materializam-se, desta forma, guidelines orientadoras da boa préatica com o intuito de
uniformizar procedimentos, ajudar os prestadores de cuidados na adopcdo de medidas
preventivas de quedas, contribuindo, simultaneamente, por uma maior visibilidade dos contributos
dos cuidados de enfermagem para os ganhos em salde dos clientes.

Este Standard de Intervencdes aplica-se apés avaliagdo do RQ sendo alvo de reajuste sempre
gue ocorra uma dqueda. Porém as intervencdes deverdo ser implementadas de forma

personalizada e deveréo ficar devidamente documentadas.
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3.2 - Formacdo na mudanca

O processo de mudanca deve conduzir a adaptacdo e a adopcao de novos comportamentos dos
colaboradores. Imp6e-se, pois, 0 envolvimento de todos os intervenientes no processo de
cuidados. De acordo com Lopes e Capricho (2007) torna-se vital, na implementacéo de politicas
de qualidade, o envolvimento e colaboracdo dos agentes intervenientes. Os mesmos autores
referem ainda que para que a mudanga nos comportamentos e atitudes dos colaboradores possa
ter éxito, deve-se ter em conta, ndo s6 a formacdo necessaria para a resolucao de problemas
concretos, como também a motivacdo necessaria para provocar a mudanca e leva-los deste modo
a incorporar intrinsecamente, a qualidade, no seu dia-a-dia de trabalho. Consequentemente pode-
se concluir que, “[a] formagdo e a aprendizagem organizacional tem um papel facilitador no
processo de sensibilizacdo, informacdo, comunicacdo, educacdo, adaptacdo e compreensdo dos
novos valores, principios e objetivos culturais de mudanca, sem o qual o processo da
implementagdo da qualidade podera fracassar’ (Ibidem, p. 188). Assim, imp8e-se a criacdo de
espacos/momentos para esclarecer ddvidas e receios e apoiar 0 processo de mudanca, através
da participacéo activa dos colaboradores. Se estes encararem a mudanga nd0 como uma ameacga
mas, como algo de que vao beneficiar, poderdo envolver-se nos processos e constituir um factor-
chave de sucesso das iniciativas a introduzir. E importante neste processo, definir a mudanca de
maneira operacional ou seja, mudar implica aprender um novo comportamento ou tarefa, que
assenta na modificagdo dos conhecimentos e das representacdes; modificar a comunicagéo
interpessoal na organiza¢@o e por ultimo conservar um bom controlo emocional, para dominar e
reduzir as resisténcias

O processo deve ser harmonizado e comunicado aos colaboradores através de procedimentos
optimizados, proporcionando um elevado nivel de transparéncia. Com esta abordagem criam-se e
fortalecem-se sinergias entre os elementos envolvidos. E importante referir que, a harmonizagéo
dos processos e a aprendizagem mutua constituem a base para a melhoria continua.

Na verdade, por mais que o0s avancos tecnoldgicos e cientificos ajudem na melhoria de
funcionamento dos servicos prestados, facto é que os profissionais e as organizacdes tém que
acompanhar esse desenvolvimento, investindo continuamente em formacéao profissional e pessoal
que lhes permita evoluir sem perder de vista a forte componente humanizadora que o seu trabalho
requer. Portanto, é fundamental que haja um forte envolvimento colectivo na definicdo das
politicas de qualidade, que sO sera possivel de alcancar se os profissionais se ajudarem
mutuamente e criarem uma solidariedade interna que possibilite a projeccéo e o desenvolvimento
continuo da qualidade dos cuidados de saude.

Neste contexto de formacdo na mudanca, e a partir de uma légica de resolucdo de problemas,
estdo previstas a¢fes de sensibilizacdo formais e informais, com a equipa de enfermagem e com

a equipa de auxiliares que passo a apresentar.
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Gestao da gueda um processo construido com os enfermeiros

A accdo de formagdo dirigida a equipa de enfermagem pretendeu incluir a totalidade dos
enfermeiros que exercem fun¢cdes nesta Instituicdo (23 enfermeiros), implicando o Enfermeiro
Director. Com o objetivo de promover uma maior partilha de experiéncias, um maior envolvimento
e uma participacdo mais activa dos colegas, decidi dividir a equipa de enfermagem em trés
grupos: os dois primeiros com oito elementos e o terceiro grupo com sete elementos.

No planeamento da formagdo procurei incorporar os aspectos mencionados no enquadramento
tedrico relativos a implementacdo de um projeto de gestédo da qualidade, bem como os inerentes a

um processo de formacédo (Apéndice C).

Gestdo de gueda, um percurso de partilha com os auxiliares

O envolvimento dos auxiliares neste processo € de extrema importancia. Surge como uma
estratégia para redesenhar o trabalho efectuado e promover a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados. Ora, se considerarmos este objetivo tdo audacioso, facilmente compreenderemos que
ele s6 é passivel de ser alcancado se todos os colaboradores - pecas fundamentais de todo o
processo - estiverem cientes, antes de mais, da importancia do seu papel, e, depois, do impacto e
da forca que eles tém para contribuirem para a melhoria desejada. Varias investigacfes deixam
em evidéncia que os profissionais na area da salude, e em particular da salde mental, vao
introjectando, ao longo do tempo, as sequelas de lidar diariamente com o sofrimento do Outro.
Muitas vezes, dedicam ao seu trabalho a maior parte das suas energias, consumidas em horas e
horas de um trabalho exigente e meticuloso, e ndo raras vezes se queixam da falta de valorizagéo
que é atribuida a todo esse esfor¢o. Tendo tudo isso em conta, pensei, portanto, que o assumir de
uma estratégia que visasse uma melhoria do trabalho de toda uma equipa teria que comecar por
ai mesmo - primeiro, pela assun¢do de que € o trabalho de cada um que possibilita o trabalho
final, e que, portanto, as dificuldades e progressos de um sdo as de toda uma equipa, € ndo de um
s6; e segundo, que para que cada um saiba que rumo dar ao seu desempenho, tem
necessariamente que ser conhecedor das estratégias e dos objetivos alvo da equipa da qual é
parte integrante, pois s6 assim podera optimizar as suas capacidades em prol de uma maior

satisfagdo com o trabalho desenvolvidO (Apéndice D)

3.3 — Monitorizagdo do Risco e das Quedas

A seguranca dos idosos institucionalizados pode ser potencialmente comprometida pela natureza
da sua doenca ou tratamento. Compete, deste modo aos enfermeiros, como profissionais de
eleicdo, promover a seguranca e a prevencao de acidentes (Almeida et al., 2010). Porém, e por
mais sofisticadas que sejam as novas tecnologias e meios materiais ao nosso alcance, estas nao
irdo substituir nem dispensar, mas integrar o processo de cuidados, complementando-o. Sendo
assim, a avaliacdo e monitorizacdo do risco e da ocorréncia de quedas, a determinacéo de fatores
de risco, assim como a implementacdo de medidas preventivas, sdo fulcrais no ambito da
seguranca e consequentemente da qualidade institucional (Caldevilla, 2009). A planificacdo

encontra-se no apéndice E.
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= Monitorizacdo do risco de queda

O risco de queda é um diagnéstico de enfermagem, operacionalizado através da aplicacdo de
escalas. Sendo assim, € importante que exista uma escala pré-estabelecida, com critérios
definidos, que torne o risco de ocorréncia de queda mensuravel, para que se possa obter scores
de risco que justifiguem as intervencdes preventivas e também a periodicidade da vigilancia.
Como abordado no ponto 2.3, esta monitorizagéo do risco de queda far-se-a através da aplicagao

da EM.

= Monitorizagdo das quedas

A monitorizacao das quedas, através da implementacé&o de instrumentos de registo uniformizados,
“Registo de Ocorréncia de Quedas”, é, de acordo com Almeida et al. (2010) o ponto de partida,
para compreender o fenémeno da queda e para implementar medidas preventivas que visam a

minimizagéo do risco e a diminuig&o das ocorréncias.
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4 - DO PLANEADO AO CONCRETIZADO

Nesta etapa do estudo sdo concretizadas as a¢des planeadas.

Para o desenvolvimento dos instrumentos de registo e do standard de intervencdes, estive sempre
muito presente a especificidade da populagdo, no entanto foram também determinantes a consulta
bibliografica, assim como instrumentos e standards implementados em diversos hospitais.
Gostaria ainda de acrescentar que estes foram desenvolvidos em parceria com o Enfermeiro

Director.

» Uniformizando Processos
Numa primeira fase foi desenvolvido e implementado um impresso de registo de quedas, “Registo
de Ocorréncia de Quedas” (Apéndice F), sendo as informacdes a registar neste impresso as
seguintes:
¢ Nome da pessoa que sofreu a queda;
e Periodo do dia em que ocorreu o0 evento;
e Se o doente se encontrava em regime de isolamento;
¢ Risco de queda documentado;
¢ Identificacdo do score da Ultima avaliagéo;
e Se a queda foi visualizada e por quem;
e Identificagdo do motivo da queda: relacionada com o estado de saude do doente, com
os tratamentos ou medicacdo, ou ainda se esta relacionada com fatores ambientais;
e Local da queda;
e Circunstancia em que ocorreu a queda;
e Consequéncias da queda - Lesfes resultantes da queda, sua caracterizacdo e
respectivas intervencgdes;
¢ Identificacdo da necessidade da intervencdo de uma conduta médica apds a queda,;

¢ Identificacdo do enfermeiro que efectuou os registos.

De seguida, foi implementado o registo electronico, que se encontra na base de dados, “As
Notificagcdes de queda”, (Apéndice G), que nos pode fornecer dados fundamentais para
determinar a possivel causa da queda como por exemplo: a idade do doente e o dia da admisséo.

Para além desses dados sdo transcritos outros, designadamente: N° da queda desse més; Nome
do doente; Resultado do score obtido na Ultima EM; Data da ocorréncia; Turno; Motivos; Local;
Circunstancias; Les8es resultantes; Intervencao médica apds a queda (se presente); Reavaliacao
(caso tenha sido efectuado); e Atualizacdo do status em resultado da reavaliacéo.

Esta base de dados proporciona uma visdo global das quedas ocorridas durante um determinado
periodo. Através da andlise dos registos efectuados, poderemos fazer a confrontacdo entre os

resultados esperados e os obtidos, extraindo desta comparagdo matéria para definir as caréncias
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e deficiéncias deste trabalho, podendo deste modo orientar-me para as medidas corretivas a
implementar de forma a complementar ou melhorar o trabalho.

Para Martins, como citado em Alves (2009) “ (...) Avaliar pressupde conhecer rigorosamente o
caminho que trilhamos e as realidades que temos, adequar os meios aos fins, prestar contas e
poder corrigir a trajectéria que seguimos a partir das licbes da experiéncia “ (p.34).

O seu principal objetivo consiste em obter a melhoria dos elementos e servicos da organizacao,
nomeadamente para os responsaveis desses servigos, motivando-os no desempenho das suas
funcbes, proporcionando-lhes a possibilidade de prestar servigos/cuidados com qualidade. Para
além disso, permitird conhecer a situacao real, efectuar uma comparagdo com o que pretendemos,
indicando o rumo a seguir, mantendo, deste modo, 0 que estd bem e alterando as zonas de
ineficacias (Alves, 2009).

De acordo com Pires (2007), a avaliacdo de qualquer actividade compreende, sempre trés partes,
verificacdo se a actividade esté suficientemente e adequadamente documentada,; verificagcao se 0s
documentos aplicaveis sdo compreendidos e seguidos e por fim avaliagdo se os procedimentos
estabelecidos séo eficazes. A monitorizag&o é pois uma préatica imprescindivel para avaliar quanto
do proposto esta a ser alcancado. Pode ainda indicar a necessidade de alteracdo de algumas das
metas ou actividades programadas. No entanto, para Johnston e Clark, como citado em S& (2010),
nunca é demais referir ou realgar que, “ (...) falhas existem e sempre irdo surgir, o fundamental é
saber de onde é que surgem estas mesmas falhas e o porqué para ndo voltarem a acontecer (...)"
(p.28).

Os registos de quedas efectuados sistematicamente, apdés a sua ocorréncia, nos documentos
padronizados e referenciados durante as sessfes de sensibilizagdo, surgem como guias
orientadores na promoc¢do da qualidade dos cuidados, pelo que se recomenda uma constante
revisdo e atualizacdo dos conhecimentos e documentos de orientacdo préatica, no sentido de
potenciar uma prética de cuidados com qualidade.

O conjunto de aspectos que foram negociados e alvo de intervencéo serdo abordados no dmbito
da intervencéao.

De modo a acompanhar/supervisar a implementacéo deste processo de gestdo de quedas, foram
desenvolvidos, como suporte orientador, instrumentos de registo onde documentei as davidas, as
ndo conformidades do processo de monitorizacdo de quedas, 0s motivos e as estratégias
corretivas inicialmente sugeridas, assim como as que foram posteriormente implementadas
(Apéndice H)

Na sequéncia do referido, foram efectuados, durante o periodo de Outubro de 2010 a Setembro de
2011, sete acompanhamentos, dos quais os trés primeiros realizaram-se mensalmente e
posteriormente bimensalmente. Paralelamente, efectuaram-se, duas auditorias internas®’ com o
Enfermeiro Director, tendo utilizado um instrumento de registo desenvolvido para o efeito.
(Apéndice 1).

27 ax . N . S e = . -

S&o auditorias de diagnoéstico realizadas por iniciativa da empresa. As verificagcdes séo feitas de forma aleatdrias,
objectiva, baseadas em evidéncias demonstraveis, os resultados sdo analisados no sentido de melhorar o produto e o
sistema e as acdes corretivas decorrentes tém seguimento adequado (Pires, 2007)
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Durante estes acompanhamentos/supervisdes e auditorias, foram observados alguns aspectos
gue mereciam ser esclarecidos, trabalhados e corrigidos.

Como tal, durante as primeiras semanas, verificaram-se 14,9% (7) ndo conformidades. Estas
estiveram relacionadas com os momentos de reavaliacdo do RQ., ou seja, relativamente a
reavaliacdo 24h apés a queda. Situando-nos nas nao conformidades, constata-se que 57,1% (4)

dos enfermeiros procederam a reavaliacdo do RQ em momentos ndo conformes com o
preconizado, efectuando-o no momento imediato & ocorréncia e 42,9% (3) ndo efectuaram a
referente avaliacdo. Em ambas as situacdes os enfermeiros explicaram a situacdo com base no

excesso de trabalho ou no esquecimento.

Por fim a Ultima estratégia desenvolvida no ambito da uniformizacdo de procedimentos, foi a
elaboracdo/implementacéo de um “Standard de Interven¢6es de Enfermagem de acordo com
o risco de queda” avaliada (Apéndice J). Através deste standard sdo implementadas medidas
preventivas de queda e ou de proteccdo ou seja procedimentos associados as intervencoes.
Gostaria de ressalvar novamente que estas medidas devem ser adaptadas as caracteristicas de
cada pessoa. Este standard abrange, de acordo com o risco de queda, as seguintes intervengoes:

Baixo risco de queda (score 0-24)
= Supervisionar a actividade da pessoa;
= Gerir o ambiente fisico, nomeadamente:
o Manter a cama na posi¢cdo mais baixa e travada;
o Assegurar que as grades laterais da cama, quando subidas, estejam bem fixas;
o Garantir que todos 0s objectos e meios necessarios estejam ao alcance do
doente;
o Calcar e vestir o doente de forma adequada,;
o No periodo nocturno, deixar ligada a iluminacdo da casa de banho e outros focos
de luz que permitam a orientacdo do doente;
o Assegurar o correcto funcionamento das luzes de presenca;
o Manter o pavimento seco;
o Assegurar que as ajudas técnicas (bengalas, canadianas e andarilhos) séo

ajustadas a altura do doente e utilizadas adequadamente.

Médio risco de queda (score 25-50)
= Supervisionar a actividade da pessoa;
= Gerir o ambiente fisico, nomeadamente os parametros anteriormente indicados;
» Limitar a actividade fisica ajustando-a ao problema desencadeador da queda e a cada
pessoa, nomeadamente:
e No cadeirdo colocar a superficie de trabalho e cinto de seguranca ou faixa
imobilizadora. Os cintos do cadeirdo deverdo permitir 0 ajustamento ao corpo do
doente e ao serem colocados deverdo ficar bem ajustados, tendo no entanto o

cuidado de ndo magoar o doente;
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e Colocar campainha disponivel para o doente;

e Na cama, colocar as grades da cama elevadas e se nao for suficiente colocar faixa
imobilizadora e/ou imobilizadores de pulso (a imobilizacdo implica prescricédo
medica). Reavaliar periodicamente (semestralmente) a necessidade de contencao
fisica.

e Providenciar capacete para os doentes epilépticos, que se mobilizam de forma
autonoma de forma a servir de proteccdo e reduzir os danos provocados por uma

queda causada por uma crise convulsiva.

Alto risco de queda (score> 50)
= Vigiar a accdo do doente;
= Gerir o ambiente fisico, nomeadamente os parametros anteriormente indicados;
= Limitar a actividade fisica ajustando-a ao problema desencadeador da queda e a cada

pessoa, nomeadamente os pardmetros anteriormente indicados.

Esta proposta de standard, constitui-se como uma base de trabalho a debater/negociar com os
enfermeiros. Para a sua elaboragdo, e como ja referido anteriormente, foram determinantes a
consulta bibliografica, Standards implementados em diversos hospitais, assim como a
especificidade da populacdo. Sendo assim, as intervencdes planeadas vao de encontro, ndo so6 as
caracteristicas da populac¢do, como deverdo ser aplicadas em estreito respeito pela individualidade
de cada uma das situagBes. Assim, as acdes planeadas para cada grau de risco, deverdo ser
aplicadas de acordo com as caracteristicas do doente e com a causa que originou a queda. Deste
modo, o Standard de Intervencfes, para além de se encontrar orientado para a prevencdo de
guedas fisiologicamente previsiveis, também abrange abordagens e meios de prevencdo de
quedas e de proteccdo do doente, que vao de encontro a situacdes ocorridas de forma acidental e
imprevisivel.

Neste contexto e como ja referido, ap6s o planeamento e desenvolvimento dos procedimentos
padrdes e do standard de interven¢gBes de enfermagem, é fundamental, de forma a garantir a
uniformizacdo de actuagéo, partilha-los e discuti-los com todos os actores intervenientes, de forma
a promover um maior envolvimento e comprometimento na implementacdo deste processo de

qualidade. Neste processo é relevante o trabalho em equipa.

= Formac¢ado na mudanca

Numa segunda fase foram efetuadas acbes de formacdo e de sensibilizacdo dirigidas aos
diversos actores intervenientes no processo de implementacdo deste projeto, como forma de
implicar/envolver no processo de mudanca na mudanca.

A primeira accdo de formacao, com a equipa de enfermagem, foi efectuada em trés (3) sessbes e
como tal os enfermeiros foram divididos, como planeado em trés (3) grupos. Nela, foram
abordados os aspectos referidos no planeamento da accdo formativa.

Elaborei uma base de trabalho discutida em sala com todos o0s intervenientes, através da adopgao

de uma estratégia participativa activa, no qual os participantes foram estimulados a questionar,

53



interpretar e discutir os instrumentos a partir do reconhecimento e do confronto com a realidade.
ApOs consensualizagdo e incorporacdo de algumas alteragdes relacionadas com quedas
resultantes de atitudes de agressividade de alguns doentes, decidiu-se que esta base de trabalho
iria funcionar como uma orientacdo na implementacdo do processo de gestdo de quedas
(Apéndice K). Sendo assim, e relativamente ao registo de ocorréncias de quedas, decidiu-se que
as quedas resultantes de empurrdes e de crises convulsivas seriam documentadas no dominio do
Motivo da queda, sob o ponto D, outras causas. Além disso ficou reforcada a ideia que no
Standard de intervencbes de enfermagem seria aplicado de forma individualizada, ou seja de
acordo com as caracteristicas de cada doente. Outro aspecto abordado relacionou-se com as
orientagdes/supervisbes da implementacdo dos registos efectuados. Ficou decidido que
efectuarei, inicialmente, acompanhamentos mensais e orientacbes sempre que for solicitado e
considerado oportuno. Paralelamente serdo efectuadas, por mim e pelo Enfermeiro Director,
auditorias internas trimestralmente.

N&o havendo mais duvidas, foi efectuada a avaliacdo da formacg&o. Nela englobo a avaliacdo do
processo e a avaliacdo dos resultados. Quanto a avaliacdo do processo foi efectuada através de
um questionario (Anexo Il). Nesta avaliagdo 56% (13) dos participantes consideraram que 0s
objetivos estavam muito claros e 44% (10) que estavam claros; 70% (17) consideraram o
programa formativo como muito importante e 26% (6) como importante; a mesma percentagem,
48% (11), considerou que os conteldos foram interessantes ou muito interessantes e que a
estruturagdo foi correcta ou muito correcta; relativamente a actuacdo do formador, 52% (12),
consideraram-na muito boa e 41% (9) boa; 59% (14) assinalaram que a documentacédo fornecida
foi totalmente adequada e 30% (7) que foi adequada; uma grande percentagem, 48% (11),
considera que as instalagfes eram boas e 41% (9) muito boas; o aspecto que foi mais merecedor
de pontuacdo maxima foi o relacionamento entre os participantes, com 81% (19) que o
consideraram muito relevantes e 19% (4) que o consideraram relevante (Apéndice L).

Na avaliacdo dos resultados, e apesar de néo ter utilizado qualquer instrumento, ela foi realizada
aguando da participacdo nas discussfes e no treino para o preenchimento dos instrumentos
previstos na implementacdo do processo de melhoria continua. Nas discussdes realizadas, os
enfermeiros mostraram sempre uma grande participacdo, considerando que o projeto era de
grande pertinéncia, dado o contexto da nossa prética, e mostraram vontade em participar na sua
implementacdo. No treino de preenchimento dos impressos, apds o esclarecimento de dividas
relacionadas com conceitos, os enfermeiros demonstraram facilidade no seu preenchimento.
Considero assim, que o objetivo geral foi alcancado.

Como tal, apos apresentagédo, aplicagdo com exemplificagdes préaticas dos procedimentos a utilizar
na implementacdo do Processo de Gestdo de Quedas, estabeleceu-se, durante a ac¢éo formativa,
que iria, inicialmente, pelo menos uma vez por més, acompanhar/supervisar a implementacdo dos
procedimentos. Estes acompanhamentos tiveram por objetivo, esclarecer dividas que possam
surgir e através do dialogo/entrevista informal e analises retrospectivas dos registos efectuados

detectar, perceber e procurar com os colegas a melhor solugdo de modo a poder corrigir possiveis
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ndo conformidades. Paralelamente ficou estabelecido que seriam efectuadas auditorias internas
com o Enfermeiro Director, seguindo o Guido elaborado para o efeito (Apéndice 1).

Relativamente a sesséo de sensibilizacdo e de esclarecimento dirigida a equipa de auxiliares, e
efectuada durante a reunido, foram realcados diversos aspectos que considero fundamentais,
nomeadamente a importancia da adesédo e contribuicdo, de forma eficiente e eficaz, de todos os
elementos envolvidos no processo, que a valorizacdo da queda € o inicio de um processo de
resolugdo do problema, e que portanto, € fundamental que haja um trabalho em equipa entre os
enfermeiros de outras unidades e o0s nossos colaboradores, a nivel da monitorizacdo e
implementacdo de medidas para a prevencdo de quedas e que € indispensavel que todos
compreendam que registo e respectiva comunicacdo nao devera ser vista como uma forma de
controlo, mas sim como um meio de identificar em que circunstancias ocorre a queda.

Estes profissionais, apds um periodo de discussdo, compreenderam a necessidade da sua
participac&o e envolvimento no processo e mostraram interesse em colaborar.

Como tal, considerou-se fundamental, actuarmos a nivel da gestdo do ambiente fisico para a
manutencdo de um ambiente seguro, reduzindo ao maximo todo o tipo de obstaculos que possam
induzir & ocorréncia de quedas acidentais, considerado também essencial para diversos autores,
nomeadamente Morse (2009).

O encaminhamento do doente a casa de banho, durante o periodo diurno e nocturno e num
intervalo de tempo de 3/3 horas, foi uma medida que se considerou pertinente manter. Esta
estratégia permitira aumentar a vigilancia do doente e diminuir o risco de ocorréncia de queda no
percurso até a casa de banho. Em alternativa, durante o periodo nocturno e para os doentes com
capacidade cognitiva, também existe a possibilidade de utilizarem a campainha. Esse intervalo de

tempo foi considerado ser o mais adequado para a nossa populacao.

= Monitorizagéo do risco e da queda

Em Outubro de 2010 iniciou-se com o processo de avaliacdo de quedas, nos termos planeados.
Relativamente aos resultados obtidos através da aplicacdo da Escala de Morse, e que se encontra
anexada, verifica-se quanto ao “Historial de quedas imediato ou num periodo de 3 meses” que
ocorreram na totalidade 22,2% (8) de quedas, sendo que dentro destas 50,0% (4) incidiram
maioritariamente no grupo etario dos 55 aos 64 anos. Seguidamente, surge, com 25,0% (2), o
grupo etario de 45 aos 54 anos. Por outro lado, os grupos etarios dos 65 aos 74 anos e de
superior ou igual a 75 anos apresentam ambos 12,5% (1) de ocorréncia de queda. Por fim, os
doentes com idades compreendidas entre os 35 e 44 anos, sdo aqueles que ndo apresentaram

historial de quedas (Grafico 3)
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Gréfico 3 — Distribuicdo absoluta e percentual de doentes, por grupos etarios e
historial de quedas no imediato ou num periodo de 3 meses
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Por outro lado, das 36 pessoas internadas, 88,9% (32) tém “Diagnésticos secundarios”. Embora se
verifique uma grande predominancia deste pardmetro em todos os grupos etarios, a totalidade dos
doentes com idade superior ou igual a 75 anos e com 55 a 64 anos tém diagndsticos secundarios
(Apéndice M).

Quanto a “Ajuda na deambulagéo”, a maior parte dos doentes 86,1% (31), encontra-se na situagdo
de acamado/com cadeira de rodas ou necessita de ajuda de terceiros. Sendo esta uma realidade
para a totalidade dos doentes que se encontram nas faixas etérias 35-44 anos e 55-64 anos, com
6,5% (2) 2 41,9% (13) respectivamente. Com mais reduzida expressdo estdo as pessoas cuja
locomocéo é realizada com a ajuda de canadianas, bengala ou andarilho 8,3% (3) e apoiado no
mobiliario 5,6% (2).

Relativamente ao item “Suporte de perfusao EV”, ndo houve qualquer referéncia.

No que concerne a “Deambulacéo e transferéncia”, verifica-se que 63,9% (23) da populacdo néo
tém risco de queda, na medida que apresentam uma deambulacdo sem altera¢cbes, sdo acamados
ou deslocam-se de cadeira de rodas.

No tocante ao “Estado Mental”, 52,8% (19) da populacdo, estd consciente das suas limitacdes,
nao sendo, portanto de descurar o facto de uma percentagem consideravel de doentes 47,2%
(17), ndo apresentar juizo critico e encontrar-se desorientado/confuso, sendo os doentes mais
afectados, com 35,3% (6), aqueles que apresentam uma idade compreendida entre os 55 e os 64
anos. Segue-se com igual percentagem, 29,4% (5), os doentes inseridos nos grupos etarios dos
45 aos 54 anos e 65 aos 74 anos os mais afectados. Coincidindo em grande medida com o0s
grupos etarios onde ocorrem mais quedas.

Por fim, dos parametros avaliados, observa-se que a maioria da populacao, 44,5% (16) apresenta
um meédio risco de queda, seguindo-se o baixo risco com 33,3% (12) e o alto risco de queda com
22,2% (8). Relativamente a analise do risco de queda, segundo os grupos etarios, verifica-se que,

metade dos doentes dos 35 aos 44 anos tém médio risco; a maioria dos doentes dos grupos dos
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45 aos 54 anos e dos 65 aos 74 anos regista risco médio com 25,0% (4) e 31,3% (5),
respectivamente. Os doentes pertencentes ao grupo etarios dos 55 aos 64 anos distribuem-se,
maioritariamente, pelo baixo e médio risco; ja a maioria, 25%, dos sujeitos com idade superior ou
igual a 75 anos apresenta baixo risco. Pode-se concluir que os resultados diferem de outros
estudos, na medida em que o grau de risco mais elevado se dispersa por todos os grupos etarios,
0 que pode estar relacionado com a especificidade deste tipo de doentes.

Quanto as intervengdes de enfermagem para além de se situarem, em 33,3% da populagdo, no
plano da supervisédo, proteccdo e gestdo do meio ambiente, em 66,7% (24) dos doentes as
intervencbes deverdo também abranger outras actividades de prevencdo de quedas,
nomeadamente no &mbito das limitacdes da actividade fisica (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo absoluta e percentual da populagdo por grupo etario, segundo o risco de queda

Grupo etério 35-44 anos 45-54 anos 55-64 anos 65-74 anos | 275 anos Total
Scores n % n % n % n % n % n %
Baixo risco: 0-24 1 8,3 1 8,3 5 41,7 2 25 3 25 12 33,3
Médio risco: 25-50 1 6,3 4 25 5 31,5 5 31,3 1 6,3 16 44,5
Alto risco: 2 50 0 0 3 37,5 3 37,5 1 12,5 1 12,5 8 22,2

De acordo com o score obtido e tendo como suporte ndo s6 o Standard de Intervencdes de
Enfermagem, como também as caracteristicas individuais de cada doente, foram implementadas
as devidas medidas preventivas assim como estratégias de proteccao.

Posteriormente, e perante uma situagdo de queda, a primeira preocupagdo do enfermeiro devera
centrar-se, numa primeira fase, na avaliacdo detalhada do estado de salude do doente, orientando
a sua accdo para prevencdo de possiveis sequelas, ou agravamento do estado de saude do
mesmo, implementando medidas corretivas necessérias para o restabelecimento do padrédo
funcional da pessoa.

Para além desta intervencao, esta preconizado o registo da queda em notas de enfermagem e na
base de dados, onde se encontram os impressos de registo de Ocorréncia de Queda e Base de
Dados com as Notificagcbes de Queda. Preconiza-se ainda o agendamento da reavaliacdo do
Risco de Queda, 24 horas apds a ocorréncia da mesma.

Caso haja necessidade de transferéncia da pessoa devido a gravidade das lesdes ou sequelas,
com alteracdo do estado de consciéncia, para além do procedimento anteriormente descrito o
enfermeiro devera preencher a folha de informacéo clinica do doente e contactar a instituicao.
Durante a transferéncia, que sera efectuada pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM),
0 doente sera acompanhado por um auxiliar de modo a este poder complementar a informacao e
acompanhar o doente durante a estadia no servico de urgéncia.

O enfermeiro perante esta situacdo devera informar, ao Enfermeiro Director, Director

Administrativo, Servico Administrativos e a Equipa da Pastoral da Saude e Animacdo (PSA), via
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correio electrénico, a transferéncia externa do doente Devera ainda efectuar a atualizacdo desta
informagao no sistema informético, através do programa Glintt.
Neste trabalho a congruéncia entre o grau de risco e a aplicagdo do standard ainda n&o foi

analisado devido a falta de tempo, mas que importa ser analisado em trabalho futuro.

= Monitorizacdo das quedas

Os resultados referem-se, de acordo com Sousa (2010) ao impacto no estado de saude atual ou
futuro de um doente que possa ser atribuido a anterior prestagéo de cuidados ou na avaliagéo que
este faz da qualidade dos servicos prestados.

Além disso, de acordo com o mesmo autor, fornece evidéncia acerca dos beneficios, riscos e
resultados dos cuidados prestados, permitindo desta forma, aos profissionais de salde, a tomada
de decisbes mais informadas, assim como permite, aos gestores de saude e financiadores, “ (...)
identificar estratégias potencialmente efectivas que devem ser implementadas no sentido de
melhorar e manter a qualidade dos cuidados de saude” (p. 29).

Durante o periodo estudado, Outubro de 2010 a Setembro de 2011, do total da populagéo, 36
doentes, 63,9% (23) pessoas nao registaram qualquer tipo de queda (acidental, fisiologicamente
previsivel e fisiologicamente imprevisivel) e 36,1% (13) pessoas registaram 47 quedas, 0 que
corresponde a uma taxa de ocorréncia de queda 130,6% (n° de quedas registadas/ total de
doentes internados x 100). Esta taxa de ocorréncia de quedas explica-se pelo facto de haver
diversas quedas por doente. No entanto, pelo facto de nédo estar documentada a quantificacédo de
quedas ocorridas no periodo anterior a Outubro de 2010, ndo sera possivel efectuar uma analise
da variacdo de quedas.

Como se pode constatar pelo Grafico 4, do total da populacdo em estudo, 36,1% (13) tiveram um

total de 47 quedas, ou seja algumas pessoas tiveram diversas quedas.

Gréfico 4 - Distribuicao absoluta e percentual de doentes que cairam por grupo etario
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No que se reporta a ocorréncia de quedas por grupo etario, (Grafico 5), e como anteriormente
referido, a maior percentagem, 57,4% (27), aconteceram nos grupos etarios de 45 aos 54 anos,
23,4% (11) no grupo etario de 55-64 anos e 12,8% (6) no grupo etario superior ou igual a 75 anos;
sendo que as mais baixas frequéncias de quedas verificam-se nas idades compreendidas entre os
65 e 0s 74 anos e dos 35 aos 44 anos com 2,1% (1) e 4,3% (2) respectivamente.

Como tal, pode-se verificar que, contrariamente ao que diversos autores afirmam (Campbelll,
Borrie & Spears, 1989; Tinetti & Speechley, 1989; Ermida, 1999; Pereira, Buksman, Perracini,
Barreto, & Leite, 2001; Saraiva et al., 2008; OMS, 2010), a ocorréncia de quedas, por grupos
etérios, ndo é mais elevada nas idades extremas da vida.

No entanto é de ressalvar que dos 57,4% (27) de quedas que ocorreram no grupo etario dos 45
aos 54 anos, 38,3% (18), portanto mais do que metade, foram originadas por crises convulsivas ou

empurrdes (portanto quedas fisiologicamente imprevisiveis ou acidentais).

Gréfico 5 - Distribuicdo absoluta e percentual de quedas por grupo etério
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Na sequéncia do que foi anteriormente referido, verifica-se no Grafico 6 que, apenas 4 pessoas
(30,8%) tiveram uma queda e 69,2% (9) da restante populacéo teve diversas quedas. Sendo que o
maior nimero de quedas por pessoa foi de 16.

Estes resultados vao de encontro a diversos estudos efectuados, nomeadamente por Signorelli et
al. (2009), que constataram, numa pesquisa sobre a prevaléncia de quedas em idosos
institucionalizados no Vale do Ac¢o durante o periodo de 1 ano, que 21% dos 209 idosos
apresentaram quedas, sendo que 47% tiveram diversas quedas. Também Tinetti e Speichle,
(1989), em pesquisas realizadas em comunidades americanas, mostram que 30% das pessoas
com idade superior a 65 anos caem pelo menos uma vez e que 50% dos idosos tém quedas
repetidas. Por seu lado Tavares (2001) refere que um em cada trés idosos sofre uma queda por
ano, sendo 50% recorrentes neste tipo de acidentes. Além disso, acrescenta que a ocorréncia de

queda é maior nas pessoas institucionalizadas, estimando-a na ordem dos 50%
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Gréfico 6 - Distribuicdo percentual de quedas por pessoas
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No tocante a distribuicdo das lesBGes por grau de severidade e porque algumas destas quedas
provocaram diversas lesdes, optei, neste caso, em assumir/contabilizar, por doente, a lesdo com
severidade mais elevada. Sendo assim, constata-se no Gréfico 7 que, pelas notificacdes
efectuadas durante o periodo mencionado, da totalidade das quedas, 19,1% (9) n&do resultaram
em lesBes, enquanto os restantes 80,9% (38) tiveram lesbes. E de realgar que a maioria das
situacdes referenciadas, 57,9% (22), foi considerada com uma severidade de grau 2.
Seguidamente, observa-se ainda, que das restantes lesfes, 2,7% (1) tiveram uma lesdo de grau 3
e 39,4% (15) tiveram lesBes de grau 1, e destas, cerca de metade, 23% (9), foram provocadas por

crises convulsivas

Gréfico 7 - Distribuicéo percentual das lesdes por grau de severidade

# Sem Lesdo .1 Com Lesdo

Em relacdo as lesdes de grau 1, 66,7% (10) foram abrasfes e 33,3% (5) contusdes. No que se
refere as 22 lesbes de grau 2, pode-se constatar que 63,6% (14) foram laceracdes cutaneas com
necessidade de sutura, 27,3% (6) foram lesdes com presenca de contusdo e laceracdo com
necessidade de sutura e 9,1% (2) foram contusées minimas. Por fim, no &mbito das les6es com

uma severidade de grau 3, 2,7%, portanto um doente, teve uma fractura (Tabela 7).
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Tabela 7 - Frequéncia absoluta e relativa das lesdes resultantes das quedas, segundo
a gravidade e o tipo de lesdo

Tipo de les8es resultantes das quedas n %
Grau 1

= Abraséo 10 66,7

= Contuséo 5 33,3
Total 15 100
Grau 2

= Lacerac¢do cutdnea com sutura 14 63,6

= Contusdo minima 2 9,1

= Contusdo com laceragéo 6 27,3
Total 22 100
Grau 3

=  Fractura 1 2,7

= Alteracéo/perda do estado de consciéncia 0 0,0
Total 1 100
Total de lesdes 38 100

Globalmente, os nossos resultados sdo consonantes com os dados publicados, nomeadamente
por Diccini et al. (2008), que referem que de todas as quedas resultaram em algum tipo de lesao,
sendo que 83% delas sdo abrasdes, contusdes e laceracdes, e 9% sdo fracturas. J& Decesaro e
Padilha (2001) referem que em média 63,3% de todas as quedas resultam em uma ou mais
consequéncias para o doente.

Salienta-se, ainda, que das lesfes de grau 2, cerca de um terco, 36% (8), foram originadas por
causas fisiologicamente imprevisiveis, nomeadamente por crises convulsivas, nas quais o0
enfermeiro podera actuar adoptando medidas de protec¢do assim como envolvendo o médico
para um possivel reajuste da terapéutica prescrita.

Relativamente aos procedimentos efectuados, constata-se na Tabela 8, que em 19,1% (9) foi
necesséria a aplicacdo tépica de gelo e em 4,3% (2) os doentes necessitaram de controlo da dor.
Porém, para além dos cuidados prestados a nivel da unidade de internamento, em 6,4% (3) das
situacdes, os doentes tiveram necessidade de serem transferidos para outra instituicdo devido a
suspeita de fractura, entorse, entre outros, e dai a realizagdo de exames complementares de
diagndstico (MCDT). Paralelamente, e independentemente de ter havido ou ndo uma leséo, em

63,8% (30) das situacdes o doente esteve sob vigilancia.

Tabela 8 - Frequéncia absoluta e relativa dos procedimentos realizados apés ocorréncia de

queda

. Atendimento de
Atendimento na , T
) ) ] S saude em instituicdo

Tipo de cuidados realizados instituicao externa
n % n %
= Vigilancia 30 63,8 0 0
=  Aplicacao tdpica de gelo 9 19,1 0 0
=  Administracéo de terapéutica 2 4,3 0 0

= MCDT 0 0 3 6,4

=  Transferéncia 0 0 3 6,4

Total 41 87,2 6 12,8
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Em relacdo ao periodo da queda (Tabela 9) os registos referem que, da totalidade das quedas
documentadas, a maioria, 51,1% (24), ocorreram durante o periodo da manh&, do qual 8,5% (4)
nao foram visualizadas. Seguidamente 29,8% (14) das quedas foram documentadas durante o
turno da noite tendo sido cerca de metade, 10,7% (5) visualizadas. Durante o periodo da tarde
registaram-se, com 19,1% (9), uma menor frequéncia de quedas. Destas 10,6% (5) foram
visualizadas e 8,5% (4) nao visualizadas. Como tal pode-se constatar que maioritariamente as
guedas ocorreram durante o periodo diurno com 70,2% (33).

Também Signorelli et al. (2009), num estudo efectuado sobre a “Prevaléncia de quedas em idosos
institucionalizados no Vale do A¢o”, observou que 86% das quedas ocorreram durante o dia e 14%
durante a noite, o que vai de encontro com os resultados obtidos.

Contudo, outros autores referem que o nimero de quedas aumenta durante o periodo nocturno,
como por exemplo Paiva, M., Paiva, S., Berti, e Campana (2010) que verificaram ao analisar 826
Boletins de Notificacdes de eventos adversos, durante um periodo de 30 meses, que a maior

frequéncia de quedas foi verificado no periodo nocturno (63,7%).

Tabela 9 - Frequéncia absoluta e relativa das quedas ocorridas por turno segundo a sua
visualizag¢&@o durante o periodo de Outubro de 2010 e Setembro de 2011

Queda visualizada
Periodo da queda SIM NAO
n % n % n %
Manha 24 51,1 20 42,6 4 8,5
Tarde 9 19,1 5 10,6 4 8,5
Noite 14 29,8 5 10,7 9 19,1
Total 47 100 30 63,8 17 36,2

No que concerne a distribuicdo das quedas pelas 24 horas, observa-se, no Gréfico 8, que
maioritariamente, com 27,7% (13), estas ocorreram nos periodos compreendidos entre as 07h e
as 09h, e as 10h e 12h com 21,3% (10), portanto num intervalo de duas horas. Por outro lado,
constata-se que durante o periodo nocturno, entre as 21:30h e as 07h, num intervalo de tempo de
09:30h ocorreram 7 quedas (14,9%).

Gréfico 8 - Distribuicdo absoluta e percentual de quedas ao longo das 24 horas
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O maior n° de quedas ocorre durante o periodo diurno, nomeadamente no inicio da manha, entre
as 07h e as 09h, intervalo de tempo durante o qual estdo a ser prestados cuidados de higiene e
portanto ficando o ndo existe um o acompanhamento permanente dos restantes doentes bastante
comprometido. Também no periodo compreendido entre as1l0h e 12h e asl4h e 17:30h, foram
documentadas um acentuado n° de quedas. Durante estes periodos os doentes encontram-se no
saldo sob a vigilancia de apenas um funcionario. Penso que néo serd4 demais relembrar que a
maioria desta populacdo é dependente na satisfacdo das suas necessidades, apresentam
alteracdes da mobilidade relacionada com a patologia em causa, a idade e/ou ainda, com a
presenca de patologias associadas e que 30,6% sao totalmente dependentes para a locomocao,
deslocando-se em cadeira de rodas e deste modo necessitam de assisténcia permanente de
terceiros para a realizagéo das actividades basicas de vida diaria. Com base no que foi referido, e
de acordo com Pereira et al. (2001), os idosos que necessitam de ajuda nas actividades de vida
diaria, apresentam maior susceptibilidade para a queda, sendo a probabilidade de cair cerca de 14
vezes superior.

Relativamente ao facto de existir um menor nimero de quedas durante o periodo nocturno, podera
explicar-se ndo s6 pelas rondas periddicas (3/3h) que foram implementadas, que permitem: (i)
supervisar os doentes medicados com indutores de sono/ansioliticos, na medida em que estes,
sob o efeito dessa terapéutica passam, por um lado, a dormir bem, e por outro, perante qualquer
situacdo que requeira o seu levante, correm o risco de queda; (ii) acompanhar alguns doentes
durante as idas a casa de banho; e (iii) posicionar os doentes que necessitam.

No tocante ao motivo que ocasionou a queda, pode-se verificar no Gréfico 9, que em 61,7% (29) o
estado de saude do doente esteve na base da maior ocorréncia de quedas. Neste ponto, observa-
se que 25,5% (12) foram provocadas por uma instabilidade postural. Opostamente, com 2,1% (1),
a causa que menos contribuiu para a queda foi a confusédo e a agitacéo.

Quanto as quedas relacionadas com os fatores ambientais, que totalizaram 27,7% (13), as
principais causas foram, com 25,5% (12), o estado do pavimento (pavimento himido) e com 2,1%
(1), as condicionantes fisicas (mobiliario fora do local). As restantes opcdes, luminosidade e
outros, ndo foram considerados fatores/fontes geradoras de quedas. Outras causas de queda néo
discriminadas registam com 44,7% (21) uma elevada prevaléncia, tendo sido a maioria originadas
por crises convulsivas.

Estes resultados ndo vao de encontro a pesquisas efectuadas, nomeadamente por Fabricio et al.
(2004), na qual constatou que a maioria das quedas (54%) esteve relacionada com problemas

ambientais, provavelmente pela especificidade destes doentes.
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Gréfico 9 - Distribuicéo percentual do motivo de ocorréncia de queda
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Relativamente ao local da queda constata-se, na Tabela 10, que 87,2% (41), ocorreram no interior

da unidade de internamento, sendo o corredor ou salas de estar, com 61,0% onde ocorreu 0 n°

maior de quedas. Seguem-se, com 19,5% (8) as quedas nas instalacdes sanitarias e com 17,1%

(7), as quedas nas enfermarias. Por fim, temos uma queda (2,45) que ocorreu noutro local,

nomeadamente no refeitério.

Quanto as quedas no exterior da unidade 12,8% (6), estas encontram-se distribuidas, pelos jardins

do hospital, com 50,0% (3), pelo local dos servigos de apoio (bar, ateliers, etc.), com 33,3% (2) e

pela area geografica envolvente (rua, café, etc.), com 16,7% (1). Nao foi relatado nenhum episédio

de queda noutro local fora da unidade.

Tabela 10 - Distribuicao absoluta e percentual das quedas segundo o local da ocorréncia

Local da ocorréncia da queda

%

Exterior da unidade de internamento

e Jardins dentro do recinto do hospital 3 50,0
e Servigos de apoio (bar, ateliers, etc.) 2 33,3
e Comunidade (rua, café, etc.) 1 16,7
e Outro 0 0
Total 6 100
Interior da unidade de internamento
e Enfermaria 7 17,1
e Corredor ou salas de estar 25 61,0
e Instalacdes sanitérias 8 19,5
e Outro 1 2,4
Total 41 100

No que se reporta a distribuicdo do n° de quedas, pelo tempo de internamento, pode-se verificar,

no Gréfico 10, que o maior n° de quedas ocorreu, por ordem decrescente, nos periodos de 12, 40
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e 9 meses de internamento, ou seja com 34,0% (16), 21,3% (10) e 10,7% (5), respectivamente.
Paralelamente observa-se que durante os primeiros 6 meses de internamento ocorreu 0 menor

namero de quedas.

Grafico 10 - Distribuicdo absoluta e percentual de quedas pelo tempo de internamento
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Estes resultados n&o vao de encontro a estudos efectuados, que concluiram que a ocorréncia de
guedas em hospitais varia com a duragdo do periodo de internamento, verificando-se uma maior
percentagem nos momentos imediatos ao periodo de internamento (Fabricio, Rodrigues & Junior,
2004; Paiva et al. 2010).

Este facto poder-se-a explicar com base nas medidas implementadas nos primeiros momentos de
internamento, ou seja, sempre que um doente € admitido fica em OBS, de modo a que lhe seja
proporcionada uma vigilancia mais intensiva, com o objetivo de observar o seu comportamento e
padrdo de sono. No entanto, se, se constatar que ndo existe qualquer risco para o doente, este é
transferido para a sua enfermaria. Além disso, caso se verifique alguma alteracdo significativa a
nivel comportamental ou o doente se encontre debilitado devido a um problema pontual de saude,

este também é transferido para OBS, de modo a se exercer uma vigilancia 24h/24h.

65



5 — IMPLEMENTACAO DE MEDIDAS CORRETIVAS

O sucesso da implementacdo de um processo de mudanca depende fundamentalmente do
envolvimento/empenho/motivacdo de cada um dos responsaveis por ela. Por isso a mudanca, a
avaliacdo, a qualidade e seus programas ndo podem ficar concentrados nas méaos de poucos.
Quanto maior for os agentes envolvidos, maior sera a probabilidade de éxito (Malik & Schiesari,
1998). Os acompanhamentos/monitorizacdes e as auditorias, sdo uma pratica imprescindivel para
avaliar quanto do proposto esta a ser alcancado e se existe a necessidade de efectuar
alteragfes/ajustes de alguns dos procedimentos efectuados.

Dito isto, as ndo conformidades verificadas foram alvo de intervencdo. De acordo com Pires
(2007), a existéncia de medidas corretivas e de melhorias é a prova mais convincente do
funcionamento do sistema. Como tal, relativamente a primeira ndo conformidade, momento de
reavaliacdo do RQ, adoptaram-se como medidas corretivas a informacdo da ocorréncia ao
Enfermeiro de Referéncia assim como a sua sinalizacdo na agenda da unidade, para que este
proceda, no prazo estipulado, a respectiva reavaliagdo. Além disso, como este instrumento de
registo se encontra informatizado, optamos também em abrir, por doente, uma pasta na qual fica
documentada a avaliacdo efectuada. Desta forma obtém-se uma visualizag&o rapida da ultima
queda/registo efectuado.

Das auditorias internas realizadas, no dia 13.02.2011 e a 30.05.2011, ficou estabelecido que, de
forma a prevenir as ndo conformidades relacionadas com a reavaliacdo do RQ apés 24h, seria

agendada esta reavaliacéo.

Além disso decidimos efectuar um lembrete que foi colocado no computador no qual escrevemos:
1. Agendar a reavaliacdo do RQ para 24h ap6s a ocorréncia da queda;

2. Alertar o Enfermeiro de referéncia.

Embora, nesta unidade de internamento de longa duragéo, onde a populacdo se encontra muito
debilitada, tanto pela idade como pela patologia psiquiatrica e patologias associadas, e cada turno
seja assegurado apenas por um enfermeiro, € fundamental proceder a adequada documentacao e
respectiva caracterizacdo da ocorréncia de queda, porque sO assim serd possivel contribuir para a
implementacdo de medidas preventivas e melhoria dos cuidados (Caldevilla & Costa, 2009).

Tendo como ponto de partida que a melhoria continua pressupde uma evolugcdo gradual do
desempenho, todos estamos conscientes que a mudanca nunca é facil. Esta devera ser feita de
forma gradual e continua. Estou convicta que, durante todo este processo, haverd sempre
momentos durante 0s quais, ocorrerdo erros, assim como possiveis “rotinas defensivas” ou “ciclos
viciosos defensivos”. Deste modo, é fundamental, para atingir o objetivo pretendido, manter os
prestadores de cuidados motivados e ndo deixar que haja uma interrupcdo dos esforcos de
melhoria, na medida que, para Lopes e Capricho (2007), “[a] aprendizagem “(...) € a Unica forma
de esquecer o velho, substituindo-o, e este, ao ser normalizado e estandardizado, d& inicio a um
novo ciclo de aprendizagem e renovagao (...)" (p. 378). Os mesmos autores reforcam ainda que

“[a] interaccdo das varidveis mudanca, inovacdo, qualidade e aprendizagem da origem ao
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processo de renovagdo dos saberes das organizagbes, permitindo que estas se ajustem as
necessidades do mercado, (...)” (Ibidem).

No entanto, Malik e Schiesari (1998), alertam para o facto de que, “ [qluando se fala em qualidade,
dificilmente faz sentido empregar a palavra concluséo (...)", pois, dadas as consideragdes tecidas
ao longo deste trabalho, pode-se inferir que a implementacdo de um processo de melhoria
continua da qualidade, ou de qualquer tipo de mudanga positiva, “(...) segue-se a necessidade
inicial de manter as mudancas e conquistas alcancadas, antes de aprimora-las” (p. 64).

Deste modo, e como “[a] divulgacdo dos resultados obtidos é fundamental para que as pessoas
percam o medo da mudanga e se empolguem com os possiveis efeitos de tal processo” (Ibidem,
p.68) pretendemos proceder a essa divulgacéo.

Paralelamente, pretendo efectuar um acompanhamento semestral dos procedimentos
implementados, assim como auditorias internas, com o Enfermeiro Director, com 0 objetivo de
determinar se 0s requisitos estdo a ser cumpridos e portanto verificar as conformidades e

implementar medidas corretivas, caso seja necessario.
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6 - SUGESTOES DECORRENTES DA IMPLEMENTACAO DO PROJETO

No decorrer da implementag&o do projeto de trabalho, verificou-se a inexisténcia de uma instrucéo
concreta relativamente a reavaliacdo do RQ apds o periodo da primeira reavaliacdo. Tal situacdo
gerou/levantou na equipa, diferentes formas de proceder, pelo que consideramos, nesta altura,
fundamental, sugerir/instituir uma instrucdo especifica relativamente a esta avaliacdo. Neste
contexto sugiro que se proceda a reavaliacdo, com uma periodicidade trimestral, apenas a
doentes nos quais se verificou uma queda. Esta periodicidade é justificada pela analise do item da
EM "Historial de quedas imediata ou num periodo de 3 meses”, pois verificou-se que apés 3
meses, caso ndo existam alteragfes nos outros itens existira uma alteracéo do score final.

Outros aspectos considerados oportunos para a implementacdo e manutencdo deste processo de
gestdo de quedas, relacionam-se com: (i) o0 acompanhamento/supervisdo da consonéancia entre a
documentacdo e as préaticas efectuadas; (ii) a realizacdo de periddica de auditorias; (i) a
introducdo de medidas corretivas; (iv) a comunicacdo anual dos resultados decorrentes da
implementacdo do processo de gestdo de quedas; e (v) a elaboracdo de um Procedimento de
actuacgao para a gestéo do risco de quedas para a instituicdo.

Relativamente ao instrumento de registo “Ocorréncia de Queda”, urge que se efectuem algumas
alteragdes no ponto “Lesdes resultantes das quedas”’, nomeadamente separar a caracterizagao
das lesdes resultantes das quedas, das intervengbes efectuadas, em ambito institucional e em
ambito hospitalar. Como tal, num primeiro ponto as lesdes seriam subdivididas/caracterizadas de
acordo com a sua gravidade e num segundo ponto estariam as intervencdes realizadas no meio
institucional (Controlo da dor, aplicacdo de gelo, aplicacdo de imobilizagdo, ligadura, tala, entre
outros) e as realizadas em meio hospitalar (MCDT, transferéncia, entre outros). Em relacdo ao
cuidado “Doente sob vigilancia” parece-me importante e de acordo com os dados obtidos nos
registos de enfermagem, que este deveria ser retirado da gravidade 2 porque é um cuidado
transversal a todos os tipos de gravidade, independentemente de haver lesédo ou ndo. Ainda
relacionado com o instrumento de registo e no que se refere as “Circunstancias da queda”,
parece-me haver uma sobreposicdo de dados com o motivo da queda, pelo que sugiro a sua
reformulacdo de acordo com o que induziu a queda, ou seja por tropecar, por escorregar, por

perda de equilibrio ou por lipotimia (OMS, 2011).

No que concerne ao aumento percentual de quedas ocorridas durante o periodo diurno, e de
modo a intervir n a sua reducdo, pretendo implementar alteragcdes no ambito do plano de trabalho
dos auxiliares, nomeadamente: (i) das 7h as 9h, os doentes independentes e 0s que necessitam
de ajuda na deambulacéo serdo os primeiros a ser transferidos, apos a prestacdo dos cuidados de
higiene, para o saldo; (ii) apés o pequeno-almoco os doentes, que se deslocam em cadeira de
rodas, deverdo ser encaminhados, para o saldao, por um auxiliar, 0 segundo auxiliar acompanhara,
até a casa de banho os doentes que necessitam de ajuda parcial na deambulagédo, e deste modo
podera dar apoio na eliminacao e na higienizacdo das maos, assim como colaborar com o colega

nas transferéncias e/ou posicionamentos dos doentes nos sofés; o terceiro auxiliar cooperara com
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o enfermeiro, na higiene oral e das méos dos restantes doentes, encaminhando-os de seguida
para o saldo; (iii) apds o almogo os acompanhamentos serdo efectuados da mesma forma a
excepcao que, serdo dois os auxiliares que encaminharao os doentes de cadeira de rodas para o
saldo e que procederdo a higienizacao, transferéncias e posicionamentos dos mesmos; o terceiro
auxiliar sera responsavel pelo encaminhamento dos doentes que necessitam de ajuda parcial na
deambulacao; o auxiliar que inicia o turno as 13h juntamente com o enfermeiro realizam a higiene
oral e das mao orientando os utentes no final; (iv) apds o jantar os acompanhamentos serdo
realizados da mesma forma como apds o pequeno-almogo, na medida que estardo novamente
trés funcionarios na unidade; (v) relativamente aos acompanhamentos para o refeitorio, estes
deverdo ser efectuados pela equipa de auxiliares, ao pequeno-almoco e almoco e por dois
elementos ao jantar, de modo a permitir que haja uma maior supervisdo dos doentes, enquanto os
restantes elementos vao almocgar/jantar; (vi) outro aspecto que considero pertinente implementar
relaciona-se com a integracdo de um segundo auxiliar, durante a prestacdo de cuidados de
higiene aos doentes pelas 10:30h e 16:30h.

Por fim, espero que o presente estudo constitua ponto de partida para o desenvolvimento de uma
investigacdo do tipo correlacional numa amostra significativa (a nivel nacional) de forma a

identificar os fatores predictores das quedas em doentes do foro psiquiatrico.
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CONCLUSAO

Ao chegar a esta fase importa relembrar que este Trabalho de Projeto, realizado num contexto
formativo a nivel de mestrado, implica mudangas nas praticas dos cuidados, na medida em que
pretendi implementar um Processo de Gestdo de Quedas, como contributo na melhoria continua
da qualidade dos cuidados prestados.

Antes de abordar a importancia e pertinéncia da implementacdo deste processo de melhoria
continua, convém relembrar que o conceito de qualidade, devido as influéncias de diversos
investigadores, as constantes preocupacdes e exigéncias de cada época, foi evoluindo e a sua
abrangéncia alargou-se para as instituicGes e servigo/cuidados de salde, onde a sua aplicagao
ganhou cada vez maior expressdo, transformando-se numa ferramenta essencial da nova
estratégia para a saude. Com o objetivo de promover, difundir, assegurar e sedimentar a
seguranca do doente e a qualidade organizacional dos servi¢cos de salde e consequentemente a
promocédo da melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados, o desenvolvimento de
estratégias, orientadas para estes objetivos, passaram a ser o passo decisivo.

Como tal, para que se possa falar de melhoria continua da qualidade, foi necessario que os
procedimentos organizacionais, inerentes a implementacdo do processo de gestdo de quedas,
fossem convenientemente estabelecidos, documentados, conhecidos, compreendidos e mantidos
em toda a instituicdo. Foi imprescindivel pois, a criacdo e desenvolvimento de processos e
padrdes partilhados pelos intervenientes na instituicdo, pois s6 assim, conseguiria garantir uma
uniformizacdo de modo a responder com 0 maximo de seguranca e equidade mediante situacdes
que podem variar de doente para doente.

Neste sentido, e na medida em que as quedas, como ocorréncia adversa, sdo ainda um problema
frequente no dia-a-dia de trabalho das organizacdes de salde, elas assumem particular destaque
pelas consequéncias individuais, que originam, nomeadamente fisicas, psicolégicas e sociais, mas
também pelo agravamento da situa¢do do doente, designadamente o sofrimento causado.

Como verificado no trabalho desenvolvido, as pessoas institucionalizadas no a&mbito da psiquiatria,
estdo expostas a diversos fatores de risco que as predispdem a ocorréncia de quedas e suas
complicagBes. Pelo que evitar a queda e/ou minimizar as suas consequéncias € uma conduta de
boa pratica profissional e um indicador de qualidade dos servicos. Desta forma, tornou-se
indispensavel planear, implementar e avaliar um conjunto de actividades formais de melhoria
continua da qualidade, que irdo, abarcar todos os niveis de cuidados e permitir uma monitorizagao
dos processos utilizados para a sua obtencdo e consequentemente fornecer evidéncia objectiva
de que a qualidade foi alcancada nos niveis desejados. Neste contexto, na segunda parte deste
trabalho foi apresentada a operacionalizacao das diferentes fases da implementacéo do processo
de gestéo de quedas. A metodologia utilizada, neste processo de melhoria continua da qualidade,
assenta no principio do Ciclo PDCA (planificagédo, implementagdo, monitorizagdo e avaliagdo). Por
seu lado, na primeira fase, foi efectuada uma analise da situagdo que pretendo melhorar. Deste
modo, foram caracterizados os procedimentos utilizados em situacdo de queda. Constatei que n&o
existia, na unidade e na Instituicdo, uma uniformizacdo de procedimentos, ndo s6, no ambito do

processo de gestdo de quedas e de actuagdo perante as mesmas, como também nos registos a
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efectuar. Assim, e tendo como ponto de partida esta andlise, planeei um conjunto de estratégias
gue visam actuar a nivel de trés vertentes, que considero fundamentais na medida que irdo
influenciar os resultados pretendidos: equipar a unidade de internamento com ferramentas,
nomeadamente, instrumentos de registo estandardizados relacionados com a avaliacdo do RQ,
registo de Ocorréncia e de Notificacdo de quedas e de um Standard de Intervencdes de
Enfermagem de acordo com o risco avaliado através da aplicacdo da EM; envolver os prestadores
de cuidados através da formagao na mudanga, na medida que estes sdo a “alavanca” de todo este
processo de melhoria continua; e monitorizagao do risco e das quedas ocorridas. Paralelamente,
para o sucesso da implementacdo deste processo de melhoria continua da qualidade, é fulcral o
envolvimento da gestéo de topo.

Apbs este minucioso planeamento, as estratégias foram implementadas. Durante esta fase foi
fundamental efectuar a monitorizagdo e o acompanhamento deste processo de mudanga, ndo so
como forma de prestar ajuda e dar orientagdes quando solicitadas, mas também aproveitaram-se
esses momentos para elogiar e estimular o trabalho efectuado. Nele observaram-se algumas néo
conformidades relacionadas com o momento de reavaliagdo do RQ, algumas medidas corretivas
foram sugeridas e posteriormente implementadas.

No decurso deste processo, verificou-se ser fundamental, a utilizagdo de instrumentos de registo
uniformizados que permitissem uma monitorizagé@o do risco e das quedas, uma caracterizacdo dos
doentes de risco, uma adequacao fisica do ambiente e do mobiliario com vista a seguranca do
doente, assim como é essencial existir um protocolo de actuagdo. Porém, verificou-se que o
sucesso, ndo soO deste processo, como também da implementagdo de uma cultura de seguranca e
de qualidade, deve estar alicercado por um conjunto de fatores fundamentais: a abertura a
mudanca, o empenho e motivagdo de toda uma equipa, que vai desde a gestdo de topo até a
equipa prestadora de cuidados, a divulgacdo dos resultados e o entendimento do erro como uma
situacao de aprendizagem.

Este trabalho foi desde sempre e no decorrer da sua elaboracéo, um factor estimulante, por ser
inovador na area da psiquiatria e constituir uma das primeiras medidas de melhoria continua, no
ambito concreto da prestagdo directa dos cuidados. Simultaneamente pelas razbes ja
mencionadas, ndo serd de subvalorizar a resisténcia encontrada. Contudo, também, este foi um
factor que foi vivido favoravelmente porque me permitiu adquirir competéncias na area da gestao e
gestdo da mudanca

Sinto-me gratificada por o ter realizado, superando todos os constrangimentos de ordem pessoal e
temporal. Considero este trabalho um contributo para a minha valorizacdo pessoal e profissional,
tendo permitido uma melhor e mais completa compreenséo deste problema.

Desta exposicéo, posso afirmar que foram atingidos os objetivos estabelecidos, consubstanciando
esse resultado aos conteudos tedrico/praticos abordados ao longo do mestrado, nomeadamente
no dmbito da Qualidade em saude. Paralelamente funcionou como “alavanca” para a adopgao de
medidas de melhoria continua da qualidade, na medida em que, adquiri competéncias, no ambito
da gestdo da Qualidade, fiquei mais sensibilizada para problemas desta ordem e

consequentemente devolvi um sentido mais critico das situagdes.
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N&o gostaria de terminar sem antes assegurar que, a construcdo e implementacédo deste Processo
de Gestdo de Quedas ndo termina nesta unidade, na medida que abrangera progressivamente
toda as unidades da instituicao.

Garantir ao utente um servico concebido conforme padrdes, procedimentos e normas, numa
procura crescente de consolidacdo de uma cultura da qualidade, constitui o pressuposto

subjacente a concepcao, implementacao e avaliacdo deste projeto.
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