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RESUMO

Com o aumento do nimero de acidentes por queda em
idosos e a cria¢do das Metas Internacionais de Seguranca o
objetivo do estudo foi em avaliar a aplicacdo do instru-
mento utilizado para identificar risco de queda em idosos
de um Hospital publico de referéncia. Foi um estudo ex-
ploratorio, descritivo com abordagem quantitativa. A
amostra foi composta por 59 idosos. A coleta dos dados foi
realizada em outubro de 2015 e a andlise estatistica foi rea-
lizada através do programa SPSS 22.0 Na analise dos dados,
as informacodes foram organizadas em tabelas e graficos. A
coleta foi iniciada apés a emissdo do parecer do Comité de
Etica da Universidade Estadual do Piaui (CAAE:
47110315.0.0000.5209) e do parecer da instituicio coparti-
cipante (CAAE: 47110315.0.3001.5613). Dos 59 prontuéirios
vistos, apenas 59,32% estavam legiveis. Dos 29 instrumen-
tos classificados quanto ao grau de risco de queda, predo-
minou 62,07% com alto risco. A partir deste estudo, con-
clui-se a falta de habilidade do profissional enfermeiro di-
ante da aplicaciio do instrumento de avaliacio do risco de
queda.

PALAVRAS-CHAVE: Idoso, acidentes por quedas, enfer-

magem.

ABSTRACT

With the increase in the number of accidents due to falling in
the elderly and the creation of the International Safety Goals
the objective of the study was to evaluate the application of the
instrument used to identify risk of falls in the elderly of a pub-
lic hospital of reference. It was an exploratory, descriptive
study with a quantitative approach. The sample consisted of 59
elderly people. Data collection was performed in October 2015
and the statistical analysis was performed through the SPSS
22.0 program. In the analysis of the data, the information was
organized into tables and graphs. The collection was initiated
after the opinion of the Ethics Committee of the State Univer-
sity of Piaui (CAAE: 47110315.0.0000.5209) and the opinion
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of the participating institution (CAAE: 47110315.0.3001.5613).
Of the 59 records seen, only 59.32% were legible. Of the 29
instruments classified according to the degree of fall risk,
62.07% were predominant with high risk. From this study, the
nursing professional's lack of ability to apply the risk assess-
ment instrument is concluded.

KEYWORDS: Elderly, accidents by falls, nursing.

1. INTRODUCAO

Metas Internacionais de Seguranga

Para avaliar a exceléncia nos servigos de saude, al-
guns programas foram criados para certificar a qualidade
desses servigos, como por exemplo: a Joint Commission
International (JCI) e a Organizacdo Nacional de Acredi-
tagdo (ONA). A acreditagdo de um hospital envolve todo
um processo de atividades educativas com os profissio-
nais da saude e a implantagdo de certificagdes de quali-
dade de assisténcia e seguranga nos servigos prestados’.

A JCI por meio das Metas Internacionais de Segu-
rangca do Paciente avalia a manutengdo da acreditacdo
nos hospitais. Essas metas sdo analisadas e classificadas
de acordo com o padrdo: conforme, parcialmente con-
forme e ndo conforme. As metas sdo seis € possuem
elementos especificos para serem analisados. A primeira
meta ¢ identificar os pacientes corretamente, a segunda ¢
melhorar a comunicacdo efetiva, a terceira ¢ melhorar a
seguranca de medicamentos de alta-vigilancia, a quarta é
assegurar cirurgias com local de intervengdo correto,
procedimento correto e paciente correto e a quinta meta
¢ reduzir o risco de infec¢do associada aos cuidados de
sande?.

Por fim, a sexta Meta Internacional de Seguranca ¢é
reduzir o risco de lesdes ao paciente, decorrente de que-
das. Alguns requisitos sdo observados para se chegar a
essa meta, como: utilizar de algum instrumento ou mé-
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todo para se reduzir os riscos de lesdes aos pacientes;
realizar avaliagdes e reavaliagcdes de risco de queda com
os pacientes e aplicar métodos diferenciados aos pacien-
tes que possuem esse risco. E de suma importancia tam-
bém estabelecer medidas preventivas para quedas, como:
grades nas macas e cadeira de rodas aos pacientes hos-
pitalizados durante consultas e exames?.

Quedas em pacientes idosos

Dentre todos os acidentes traumaticos que podem al-
terar a capacidade funcional de um paciente ou até
mesmo ocasionar o 6bito em um idoso, o mais frequente
¢ a queda. Os acidentes por quedas sdo considerados um
tipo de acidente traumatico de causa multifatorial, um
evento acidental, involuntario e inesperado ¢ de grande
complexidade, podendo acontecer repetidas vezes em
um mesmo individuo. Contudo, pode gerar inimeras
consequéncias para a vitima, para o cuidador e para a
sociedade®.

Segundo Gananga e seus colaboradores (2006)°, a
queda ¢ definida como um evento sem intengdo, resul-
tado de uma alteragdo de posi¢do do individuo para um
nivel mais baixo em relagdo a sua posi¢do inicial. Ja
Guimaraes e Cunha (2004)° relatam que a queda é oca-
sionada pela perda total do equilibrio postural e pode ser
relacionada a insuficiéncia subita dos mecanismos neu-
rais e osteoarticulares responsaveis pela manuten¢do da
postura.

O envelhecimento causa inumeras alteracdes anato-
micas e funcionais e essas modificagdes estdo muitas
vezes relacionadas as quedas. As principais dessas alte-
racdes sdo na composicdo e estrutura corporal do idoso,
como a diminui¢ao da altura, a localiza¢do da gordura
corporal, a perda de massa muscular ¢ massa Ossea ¢ a
redugdo nas atividades psicomotoras. As modificagdes
juntas podem ocasionar a instabilidade postural ou a
incapacidade de manuten¢do do equilibrio, resultando
em um acidente por queda’.

As causas multifatoriais sdo classificadas em intrin-
secas e extrinsecas. Os fatores intrinsecos se relacionam
as mudancas ocorridas nos idosos, como dificuldade de
marcha, alteracdes no sistema musculoesquelético e
nervoso, alteragdes cognitivas e uso de medicamentos.
Os fatores extrinsecos sdo geralmente relacionados as
mudangas no ambiente, como presenga de piso molhado,
tapetes, ma iluminagdo, além do uso de cal¢ados inade-
quados®.

Aratjo e colaboradores (2014)°, em seus estudos ob-
servaram que as quedas possuem um importante impacto
na vida dos idosos, desde elevados custos econdmicos €
sociais, dependéncia e internagdes hospitalares. Segundo
Abrantes e seus colaboradores (2013)!'°, as principais
consequéncias da queda destacadas nos idosos sdo: o
medo de voltar a cair, a dependénciade auxilio para a
realizacdo de atividades, o abandono de certas atividades
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e as modificagdes de alguns habitos.

Em um estudo realizado por Chianca e colaboradores
(2013)!!, com uma amostra de 108 idosos,encontrou uma
propor¢aode 59,3% de idosos que sofreram alguma
queda em até um ano antes. Dessa amostra 64,1% refe-
riram ter sofrido mais de um acidente por queda no ul-
timo ano. Ferreira e Yoshitome (2010)'? analisaram 121
prontuarios de pacientes idosos, durante um ano, em
uma Instituicdo de longa permanéncia em Sao Paulo que
teve como prevaléncia 37,2% de queda.

A prevengdo para acidentes por quedas inclui trés
niveis de abordagem: primdario, secundario e terciario.
No primario, a pratica de exercicios fisicos pode preve-
nira ocorréncia de incapacidades, deficiéncias ou doen-
¢as que levam ao risco para quedas. No secundario, o
objetivo ¢ a diminuigdo da deficiéncia causada pela do-
enga. E, por fim, no nivel terciario, objetiva-se a recupe-
racdo para uma maior autonomia e independéncia para
realizacdo de atividades diarias'3.

Lima e Tocantins (2009)'* ressaltam que a agdo da
equipe de enfermagem com o idoso implica em um did-
logo continuo. No qual devem ser avaliadas as reais ne-
cessidades da pessoa idosa. Para a partir dos dados obti-
dos se compreender melhor a situagdo e direcionar o
planejamento de cuidado.

A enfermagem tem o papel fundamental de propor
acoes que visem melhorar a qualidade de vida e a pre-
vencdo de quedas em idosos, com medidas de promogao
da satde. As medidas envolvem orienta¢des sobre mu-
dancas de habitos nos idosos, como: reeducagdo alimen-
tar (evita perda de massa dssea); reorganiza¢do da mora-
dia (ambiente seguro); pratica de exercicio fisico (forta-
lecimento do sistema musculoesquelético) e, por fim,
orientacdes sobre o autocuidado'’.

Tendo em vista o crescimento de acidentes por que-
das em idoso, a importancia do papel da enfermagem
diante a assisténcia a saude do idoso ¢ a criagdo das Me-
tas Internacionais de Seguranga, o estudo gerou a se-
guinte hipotese: Qual a analise do instrumento de segu-
ranga para avaliagdo do risco de queda ao paciente, fo-
cando no idoso, em um Hospital de Referéncia de Tere-
sina-PI?

Objetivo geral

- Avaliar a aplicacdo do instrumento utilizado para
identificar o risco de queda em pacientes idosos em um
Hospital publico de referéncia.

Objetivos especificos

-Tragar o perfil dos idosos hospitalizados com risco
de queda quanto aos aspectos sociodemograficos e cli-
nicos;

- Identificar o preenchimento e a frequéncia da utili-
zacao do instrumento de avaliagdo do risco de queda no
paciente idoso;
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- Verificar entre os prontudrios consultados preen-
chidos corretamente qual grau de risco de queda classi-
ficado.

2. MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo exploratorio e descritivo e de
abordagem quantitativa. Foi desenvolvido em um hospi-
tal de grande porte localizado na cidade de Teresina — PI,
com idosos de ambos os sexos, no qual foram consulta-
dos os seus prontudrios conforme o instrumento de cole-
ta aplicado. Participaram do estudo apenas os idosos
internados nas Clinicas Médica e Cardiovascular, por
serem as clinicas que mais internam idosos, segundo
informagdes da equipe do servigo de qualidade da insti-
tuicdo. De acordo com as informagdes dos setores, em
média, cada clinica interna de 35-40 pacientes por més.

Durante a pesquisa o estimado era uma amostra de
150 pacientes, mas s6 foram possiveis 59 pacientes, vis-
to que houve atraso na liberagdo do parecer consubstan-
ciado do CEP do Hospital, pois s6 foi aprovado em ou-
tubro. Os pacientes impossibilitados de assinarem o ter-
mo, 0s seus responsaveis assinaram por eles. A amostra
foi censitaria e intencional, delimitada de acordo com a
quantidade de pacientes idosos que estavam internados
no periodo da coleta de dados. Como critérios de inclu-
sdo, participaram do estudo: os pacientes a partir de 60
anos; internados nas Clinicas Médica e Cardiovascular.
Como critérios de exclusdo: os pacientes que se recusa-
ram a assinar o TCLE ou impossibilitados de assinar e
sem a presenca de um familiar.

A coleta dos dados foi realizada no més de outubro
de 2015. No prontuario foi verificado o instrumento uti-
lizado no Hospital pelo enfermeiro que avalia o risco de
queda dos pacientes idosos através de um instrumento de
coleta de dados (APENDICE A). O instrumento de cole-
ta de dados era composto de duas etapas, a primeira con-
tinha informagdes sobre a caracterizagdo sociodemogra-
fica e clinica do idoso. A segunda etapa continha infor-
magoes sobre a caracterizagdo do instrumento de avalia-
¢do do risco de queda do hospital, como: o preenchi-
mento, as avaliagdes a cada 72 horas, assinatura do ins-
trumento e a classificagdo do grau do risco de queda. A
coleta foi iniciada ap6s a emissdo do parecer do Comité
de Etica da Universidade Estadual do Piaui e do parecer
da institui¢do coparticipante.

A andlise estatistica foi realizada através do progra-
ma Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
22.0 for Windows). A coleta foi iniciada ap6s a emissao
do parecer do Comité de Etica da Universidade Estadual
do Piaui (CAAE: 47110315.0.0000.5209) e do parecer
da instituigdo coparticipante (CAAE:
47110315.0.3001.5613). Os recursos metodoldgicos
foram constados em conformidade com a Resolugdo n°
466/12, na qual apresenta consideragdes basicas da bioé-
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tica e visa assegurar os direitos e deveres dos participan-
tes da pesquisa e da comunidade cientifica, em pesquisas
envolvendo seres humanos.

Os participantes foram informados sobre os objetivos,
possiveis riscos e beneficios da pesquisa, com a garantia
do sigilo dos seus dados e, ap6s o consentimento, assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO A) e os pesquisadores assinaram também o
Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados
(ANEXO B).

3. RESULTADOS

A amostra deste estudo foi composta por 59 idosos
internados em um hospital publico de Teresina-PI, na
qual se verificou seus respectivos instrumentos de avali-
acdo do risco de queda. Seus resultados foram agrupados
e sdo apresentados nas seguintes categorias: caracteriza-
¢do sociodemografica e clinica dos idosos; preenchi-
mento do instrumento e frequéncia de avaliagdo do risco
de queda e grau de risco de queda.

Caracterizagdo sociodemogréafica e clinica do
idoso

Visando caracterizar o perfil sociodemografico e cli-
nico da amostra do estudo sobre os pacientes idosos
hospitalizados, a tabela 1 mostra a caracterizagdo dos
idosos de acordo com o sexo, idade, estado civil, escola-
ridade, profissdo e sistema afetado.

Tabela 1. Caracterizagdo dos idosos de acordo com o sexo, idade,

estado civil, escolaridade, profissdo e sistema afetado. Teresina — PI,
2015.

VARIAVEL N %
SEXO

Masculino 36 61,02%
Feminino 23 38,98%
Total 59 100%
FAIXA ETARIA

60-65 15 25,43%
66-70 9 15,25%
71-80 19 32,20%
>80 16 27,12%
Total 59 100%
ESTADO CIVIL

Solteiro 3 5,09%
Casado/Estavel 37 62,71%
Separado/Divorciado 2 3,39%
Viuvo 16 27,12%
Nio informado 1 1,69%
Total 59 100%
(Continua)

(Continuagdo)

VARIAVEL N %
ESCOLARIDADE
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Analfabeto 17 28,81%
Ensino Fundamental 27 45,76%
Ensino Médio 2 3,39%

Ensino Superior 0 0,00%

Nio informado 13 22,04%
Total 59 100%

PROFISSAO

Aposentado 46 77,97%
Do lar 2 3,39%
Lavrador 6 10,17%
Motorista 3 5,09%
Vigia 1 1,69%
Comerciante 1 1,69%
Total 59 100%

SISTEMA AFETADO

Digestorio 6 10,17%
Endoécrino 5 8,48%
Cardiovascular 45 76,28%
Respiratorio 1 1,69%
Nervoso 1 1,69%
Musculoesquelético 1 1,69%
Urinario 0 0,00%
Genital 0 0,00%
Total 59 100%

Fonte: Prontuarios dos pacientes internados na Clinica Médica e Car-
diovascular do HGV, 2015.

Conforme a tabela 1, durante o periodo de avaliagdo
do perfil dos idosos do presente estudo, houve um pre-
dominio do sexo masculino com 61,02% (36). Segundo
o0 Ministério da Saude (2006)'®, os homens no realizam
cuidados preventivos, ou seja, quando procura um hos-
pital a doenga ja esta em um estagio mais avangado. Isso
explica o niimero maior da populagdo masculina hospi-
talizada. O estudo de Santos (2007)"7, sobre o perfil dos
idosos hospitalizados em um Hospital Geral de Belém
corroborou com os dados encontrados, pois evidenciou
que a maioria dos idosos hospitalizados, com 53,1%, era
do sexo masculino.

A faixa etaria encontrada na pesquisa variou entre 61
e 93 anos e a que apresentou mais idoso foi de 71-80
anos com 32,20% (19). E a com menos idoso foi de
66-70 anos, com 15,25% (9) do total da amostra. A pro-
fissdo mais encontrada na amostra foi a de aposentado
com 77,97% (46).

Também prevaleceram os idosos casados ou com
unido estavel, com 62,71% (37) e viuvos, com 27,12%
(16). E com 45,76% (27) prevaleceu a escolaridade até o
nivel fundamental, seguido dos analfabetos com 28,81%
(17). O estudo de Queiroz, Lira e Sasaki (2009)'8, sobre
identificacdo do risco de quedas pela avaliagdo da mobi-
lidade funcional em idosos hospitalizados tiveram, em
sua amostra, a mesma similaridade de prevaléncia. A
maioria dos idosos era casada ou vitivos ¢, em relacdo a
escolaridade a maioria ou era analfabeta ou tinha apenas
o ensino fundamental.

Pires e Silva (2001)! relatam que o estudo antiga-
mente era dificil, tanto para os homens como para as
mulheres. Pois valorizavam mais que o homem traba-
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lhasse para sustentar a familia e a mulher arcasse com o
cuidado da casa ¢ dos filhos. Explicando, assim, hoje o
numero ainda grande de idosos com baixo grau de ins-
trugdo, que implica em um autocuidado precario e con-
sequentemente hospitalizagdes.

De acordo com o perfil clinico da amostra do estudo,
verificou-se o sistema cardiovascular como o mais afe-
tado com 76,28% (45) do total da amostra. O diagndsti-
co médico mais encontrado entre os idosos foi o de do-
enca arterial obstrutiva periférica. Corroborando com o
estudo de Santos e Barros (2008)?°, no qual encontrou
como as principais causas de internagdo nos pacientes
idosos as doencas do aparelho circulatorio, seguidas das
doengas do aparelho digestivo.

3.2 Preenchimento do instrumento e frequéncia de
avaliacdo do risco de queda.

De acordo com Morse (2009)?!, ¢ importante o estu-
do sobre a prevaléncia de quedas em pessoas hospitali-
zadas, mas € importante primeiro avaliar o risco de que-
da. Por isso, a importancia de se aplicar um instrumento
com fiabilidade e validade para avalia-lo. Segundo
Dykes e colaboradores (2009)*2, os programas de pre-
vencdo nos hospitais devem contar com algum instru-
mento que avalie os pacientes em alto ou baixo risco de
queda.

A tabela 2 mostra o preenchimento do instrumento de
avaliacdo de risco de queda pelo profissional enfermeiro,
implantado no hospital em estudo. Apds a avaliagdo dos
instrumentos, nos 59 prontuarios, predominou com
59,32% (35) os que estavam legiveis. Mas em 21 pron-
tudrios ndo havia o instrumento anexado, perfazendo
35,59% do valor total da amostra. O instrumento tam-
bém foi encontrado em branco em dois prontuarios € um
prontuério continha o instrumento, mas este estava rasu-
rado.

Tabela 2. Preenchimento do instrumento de avaliagdo. Teresina — PI,
2015.

VARIAVEL N %
Sem instrumento 21 35,59%
Em branco 2 3,39%
Com rasura 1 1,70%
Legivel 35 59,32%
Total 59 100%

Fonte: Prontuarios dos pacientes internados na Clinica Médica e Car-
diovascular do HGV, 2015.

Ivziku; Matararese e Pedone (2011)% relatam que a
avaliacdo do risco de queda tem a finalidade de gerenci-
ar recursos e solicitar medidas preventivas por parte da
equipe. De acordo com Costa-Dias e Ferreira (2014)%,
essa avaliagdo deve ser realizada na admissao do paci-
ente e pelo menos de 3 em 3 dias durante o periodo de
internagdo ou depois de uma queda. Conforme as infor-
magdes do instrumento implantado no hospital, as reava-
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liagdes devem ocorrer a cada 72 horas ou em caso de
alguma intercorréncia, confirmando a teoria citada.

A analise sobre o preenchimento das avaliagdes a
cada 72 horas foi avaliada em 35 instrumentos, pois
apenas estes estavam legiveis. A andlise foi feita por
meio de observacdo da data da primeira avaliagdo e as
datas das reavaliagdes, atentando se seguiam as 72 horas
preconizadas. A figura 1 mostra que a maioria dos ins-
trumentos com 68,57% (24) ndo eram avaliados no
tempo adequado. Apenas 10 instrumentos possuiam as
avaliacdes no tempo correto, 28,57%. E ainda uma das
avaliacdes ndo tinha a data na qual foi realizada, perfa-
zendo 2,86%,assim ndo se pode analisar se as avaliagGes
feitas estavam no tempo correto.

2,86%

Figura 1. Avaliagao a cada 72 horas. Teresina — PI, 2015. (N= 35).

De acordo também com as instru¢des que o instru-
mento traz depois da realizagdo de cada avaliagdo o
prontuario deve ser assinado pelo enfermeiro e pelo pa-
ciente, ou no caso do ultimo estar impossibilitado de
assinar, o seu responsavel legal assina. Mas como se vé
na tabela 3, a maioria dos instrumentos continha apenas
a assinatura do enfermeiro com 51,43% (18). E ainda
havia um instrumento sem nenhuma assinatura.

Tabela 3. Assinatura da avaliacdo do risco de queda. Teresina — PI,
2015.

Variavel n %

Paciente/responsavel e enfer- 16 45,71%
meiro

Apenas enfermeiro 18 51,43%

Apenas paciente 0 0,00%

Sem assinatura 1 2,86%

Total 35 100%

Fonte: Prontuarios dos pacientes internados na Clinica Médica e Car-
diovascular do HGV, 2015.

Grau de risco de queda

De acordo com o instrumento de avaliagdo do risco
de queda implantado no hospital, deve ser selecionado
um grau de risco de queda para os pacientes. A classifi-
cacdo ¢ marcada com alto ou baixo risco de queda pelo
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profissional enfermeiro, de acordo com as informagdes
que constam no verso do instrumento. Apenas para os
pacientes com baixo risco de queda devem ser implan-
tadas medidas preventivas, que constam nessa folha em
forma de checklist. Portanto, ndo sendo necessarias as
medidas de prevengdo para os idosos classificados com
alto risco.

Na amostra total do estudo de 59 idosos, foram ana-
lisados apenas 35 instrumentos, pois apenas estes esta-
vam legiveis. No estudo ainda dos 35 instrumentos legi-
veis, havia quatro instrumentos que estavam sem o grau
de risco, mas que possuiam medidas preventivas marca-
das. E dois com os dois graus de risco marcado (alto e
baixo risco). Portanto, dos 59 prontuarios da amostra,
apenas 29 foram classificados quanto ao grau de risco de
queda.

Evidencia-se que dos pacientes classificados, de
acordo com a figura 2, houve prevaléncia do alto risco
de queda com 62,07% (18), e com 37,93% (11) classifi-
cados em baixo risco. Conforme Costa-Dias e Ferreira
(2014)**, o grau do risco de queda depende da frequéncia
de exposi¢ao do idoso a um ambiente inseguro ou do seu
estado funcional. O alto risco de queda prevalece prin-
cipalmente em idosos fragilizados, com sua capacidade
funcional, cognitiva ¢ motora reduzida. E Queiroz; Lira
e Sasaki® (2009) confirmam relatando que os determi-
nantes para uma classificagdo de alto risco sdo: dificul-
dade de marcha e equilibrio; historias prévias de quedas
e déficit cognitivo.

Figura 2. Grau de risco de queda. Teresina — PI, 2015. (N=29).

Lima e Cezario (2014)? relatam que quedas em ido-
sos sdo ocasionadas por eventos multifatoriais e ¢ im-
portante o conhecimento sobre o grau de risco para se
planejar medidas preventivas. Essas medidas preventivas
sdo importantes para se evitar acidentes por quedas ou
reduzi-los e, consequentemente, melhorar a funcionali-
dade ¢ a qualidade de vida do idoso. De acordo com Lu-
zia; Victor e Lucena (2014)?7 para se aplicar as medidas
preventivas, o paciente deve ser primeiro analisado pelo
enfermeiro. Pois ¢ mediante a coleta de dados e a apli-
cacdo de um instrumento que se identificam os fatores
de risco para esse evento e, a partir disso, estabelecer as
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intervengdes preventivas apropriadas.

Conforme a tabela 4, nos instrumentos avaliados to-
dos que foram classificados como baixo risco estavam
corretamente com as medidas preventivas marcadas, ou
seja, dos 11 idosos classificados como baixo risco, 100%
estavam com as medidas preventivas. Mas de 18 avalia-
¢oes selecionadas como alto risco, 44,44% (8) estavam
marcadas erroneamente as medidas preventivas. Pois, as
medidas preventivas devem ser marcadas apenas para o
baixo risco.

Tabela 4. Grau de risco de queda e Medidas preventivas. Teresina — PI,
2015.

GRAU DE RISCO DE QUEDA
Baixo risco Alto risco
Medlda}s Pre- F % F %
ventivas
Sim 11 100% 8 44.,44%
Nao 0 0,00% 10 55,56%
Total 11 100% 18 100%

Discordando com o instrumento implantado no hos-
pital, o Protocolo integrante do Programa Nacional de
Seguranga do Paciente (2013), afirma que as unidades
de satde devem adotar medidas preventivas para todos
os pacientes, independente do risco. Medidas de pre-
vencdo como um ambiente de cuidado, com: corredores
livres de equipamento e entulhos, piso antiderrapante,
mobilidrio e iluminagdo adequada. Cita também a im-
portancia de se orientar sobre a prevengdo, o risco € 0s
danos dos acidentes por quedas aos pacientes e familia-
res.

Algumas das medidas preventivas citadas por este
protocolo sdo: avaliar o risco de queda de todos os paci-
entes internados; os resultados da avaliagdo de queda de
todos os pacientes devem estar nos prontuarios destes; as
medidas sdo individuais e adequadas para cada paciente;
notificar todos os acidentes por queda; em caso de queda
ou risco elevado de queda deve-se comunicar a familia e
a equipe de saude e deve-se efetivar a comunicagdo da
equipe e servigos sobre o risco de queda dos pacientes?®.

5.CONCLUSAO

E de suma importancia abordar as limitagdes para o
desenvolvimento desse estudo, como a falta de literatu-
ras recentes que abordassem sobre a tematica. O nimero
significante de prontuarios sem os instrumentos de ava-
liagdo de risco de queda e a redu¢dao do tamanho da
amostra foram outros motivos que também limitaram a
pesquisa.

Esse estudo demonstrou o perfil clinico e sociode-
mografico dos idosos hospitalizados aos quais foram
avaliados na pesquisa, como também as distor¢des en-
contradas na aplicagdo do instrumento de avaliagdo do
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risco de queda. A partir dessas informagdes pretende-se
melhorar a assisténcia de enfermagem ao idoso hospita-
lizado quanto ao risco de queda. Embasado nos registros
preenchidos de forma correta e anexados aos prontuarios,
encontrar medidas para minimizar tais distor¢des.

Em relagdo a avaliacdo do instrumento do risco de
queda que ¢ implantado no hospital, observamos a nao
conformidade tanto do preenchimento como das avalia-
coes realizadas. O profissional de enfermagem, que ¢ o
responsavel para liderar os programas de prevencdo e
classificagdo do risco de queda, mostrou falta de habili-
dade ao aplicar o mesmo.

Os instrumentos que possuiam o grau de risco de
queda devidamente marcados revelaram uma prevalén-
cia do alto risco de queda nos idosos hospitalizados. Ve-
rificou-se a importancia de se implantar mais programas
de educagdo em satide sobre autocuidado na pessoa ido-
sa, prevengdo de acidentes por queda ¢ a promocgdo de
um envelhecimento saudéavel. Para que futuramente haja
a reducdo da populagdo idosa com alto risco de queda.

Portanto, faz-se necessario a conscientizagdo ¢ trei-
namento no preenchimento do instrumento para os pro-
fissionais de saude do hospital ndo sé enfermeiros, mas
para toda a equipe que de certa forma pode auxiliar o
preenchimento. Assim, o instrumento sera aplicado de
forma correta e o hospital podera alcancgar a Sexta Meta
Internacional de seguranga, que ¢é reduzir o risco de le-
soes ao paciente decorrente de quedas.
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