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Somos aquilo que fazemos consistentemente.
Assim, a exceléncia ndo é um ato,

mas sim um habito.

Aristoteles
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RESUMO

Nos ultimos 30 anos, 0s custos com a saude tém vindo a aumentar
significativamente. As quedas de doentes sdo episddios frequentes nos internamentos de
qualquer UH, que podem originar lesdes, hospitalizacbes mais prolongadas, atraso na
reabilitacdo e aumento de custos para a UH.

A presente investigacdo teve por objetivo analisar quais as causas,
consequéncias e custos de episodios de quedas notificadas com lesdo, de doentes
internados numa UH de Lisboa, EPE.

Utilizou-se uma abordagem quantitativa, do tipo correlacional-preditivo-
transversal, atraves de uma analise retrospetiva de 153 notificacGes de incidentes de
quedas com lesdo, durante o ano de 2013.

A grande maioria dos doentes tinha idade compreendida num intervalo de 71 a
85 anos, sendo a média da idade de 72 anos. O principal motivo que os levou a cair foi a
busca da satisfacdo das suas necessidades fisioldgicas (47,7%), com probabilidade de
ter sido provocada pelo estado de saude do doente (67,3%), com maior incidéncia de
escoriagdes e hematomas (em igual nimero 28,1%). No geral, os casos de quedas com
um nivel de lesdo moderado e grave séo 0s que representam um maior valor médio dos
custos, em que as lesdes graves de origem ortopédica acarretaram maiores custos para
UH.

PALAVRAS-CHAVE
Economia em saude, Qualidade em saude, Quedas de doentes no internamento, Custos

hospitalares
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ABSTRACT

In the last 30 years, healthcare costs have increased significantly, contributing
widely to the growth of public expenses. Patient falls are frequent episodes throughout
the period of stay in any UH, which can lead to injuries, longer hospitalizations, delays
in rehabilitation and increased costs to the UH.

This research aimed to analyze causes, consequences and costs of reported fall
events which lead to injuries in a UH of Lisbon, EPE.

The study is based on a predictive, transversal and cross-sectional approach,
through a retrospective analysis of 153 fall incident reports that lead to injuries during
the year of 2013.

The vast majority of patients were between 71 and 85 years old, with an
average of 72 years old. The main reason that led them to fall was the fulfilment of their
physiological needs (47.7%), likely caused by the patient's health condition (67.3%),
with a higher incidence of bruises and hematomas (both 28.1%). Overall, falls with
moderate and severe levels of injury are the cases that origin higher average costs,

whereas serious orthopaedic injuries lead to higher costs for the UH.

KEYWORDS
Healthcare economics, Healthcare quality, Patient fall during hospitalization, Hospital

cost
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MARQ  Monitorizacdo e Avaliacdo do Risco de Queda

MQIQI  Monitorizacgdo das Quedas, Indicador 13: Quedas no internamento
n Frequéncias bsolutas
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n.s. Né&o significativo
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INTRODUCAO

A opcdo pela prossecucdo de estudos surgiu pela necessidade, como
profissional da area da salde, de desenvolver competéncias no ambito da gestdo em
saude. A escolha incidiu no Il Curso de Mestrado de Gestdo de Unidades de Salde,
conferido pela Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias de Lisboa, na
Escola de Ciéncias e Tecnologias da Saude.

Ja o tema para o desenvolvimento da dissertacdo de mestrado foi uma escolha
mais morosa, pois considerou-se necessario obter alguns conhecimentos prévios sobre o
mesmo. A sua escolha traduziu-se no facto dos temas da qualidade dos cuidados de
salde, da seguranca do doente e dos custos incentivarem reiteradamente ao debate no
seio dos profissionais de enfermagem.

O nivel da despesa com a satde tem sido apontada, frequentemente, como uma
das principais causas dos problemas econdmicos e financeiros, do défice e do
endividamento do pais, olvidando, que as causas que condicionam a melhoria da
eficacia e eficiéncia nas Unidades Hospitalares (UH's), estdo diretamente relacionadas
com o crescimento econémico. No entanto, "uma politica de saude responsével, em
Portugal, ndo deve gastar menos em salde, mas gastar melhor" (Campos, 2008, p. 26).

A seguranca do doente tem sido um dos temas com algum destaque nos
ultimos tempos, tornando-se numa crescente preocupacdo para as UH's, decisores
politicos, profissionais de saude, doentes e seus familiares. Pode-se afirmar que, a
seguranga do doente no internamento, surge como o paradigma da qualidade dos
cuidados de saude. A busca pela melhoria dos cuidados de salde converteu-se numa
prioridade maxima, sendo a Gestdo do Risco (GR) um instrumento indispensavel para a
sua garantia.

Um internamento, por mais curto que seja, altera profundamente os habitos de
vida diarios do doente que, associados a uma salde debilitada, aumentam
consideravelmente o risco de um evento adverso (EA). Uva & Serranheira (2008)
afirmam que cerca de 10 a 15% dos doentes internados em UH's sofrem eventos
adversos (EA’s), dos quais 5 a 7% sofrem lesbes graves, podendo mesmo resultar em
obito.

Hoonhout et al. (2009) realizaram um estudo sobre 0s custos diretos resultantes

de EA’s na Holanda, através do qual concluiram que 1% do orcamento nacional,
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destinado aos cuidados de satude em 2004, foi gasto em doentes que sofreram EA’s no
internamento.

Dos diferentes EA’s que surgem em internamento, nomeadamente, efeitos de
farmacos, dispositivos médicos, relacionados com anestesia e cirurgias, infecbes
associadas aos cuidados de salde, quedas e Ulceras de decubito, optou-se por estudar o
incidente notificado de quedas de doentes no internamento. Apds uma breve pesquisa
bibliografica surgiu o presente tema: “Quedas em Internamento Hospitalar: Causas,
Consequéncias e Custos. Estudo de Caso numa Unidade Hospitalar, Entidade Publica
Empresarial (EPE) ".

O numero de quedas é usado como indicador da qualidade sendo sensivel aos
cuidados de enfermagem, e como tal € um tema com bastante realce para a prestacdo de
cuidados de enfermagem de exceléncia e na melhoria da qualidade nos servicos de
saude.

De acordo com os relatérios publicados pelos Centers for Disease Control and
Prevention Injury Center?, as quedas sdo a terceira causa mais comum de morte por
lesdo ndo intencional em todas as faixas etarias e a primeira causa entre pessoas com 65
anos ou mais (Tzeng & Yin, 2008).

A National Patient Safety Agency (NPSA) (2007) refere que as quedas de
doentes acarretam custos humanos e financeiros, por outro lado, a mesma fonte alerta
para consequéncias que podem ir desde o stress e perda de confianca, até lesGes que
podem causar dor e sofrimento, perda de independéncia e, ocasionalmente, a morte.
Todos estes acontecimentos levam, na maioria dos casos, a que os doentes permanegam
mais tempo internados e sejam realizados exames complementares de diagnostico
adicionais, que comportam custos elevados e desnecessarios se fossem aplicadas
medidas preventivas para as quedas de doentes.

No presente estudo considerou-se como objetivo geral: "Analisar quais as
causas, consequéncias e custos de episodios de quedas notificadas com lesdo, de
doentes internados numa Unidade Hospitalar".

E como objetivos especificos: (1) Identificar o que os doentes estavam a fazer

quando cairam; (2) Identificar o que podera ter provocado a queda ao doente; (3)
Identificar quais as principais lesdes causadas pelas quedas; (4) Analisar se 0s doentes

com Monitorizacdo e Avaliacdo do Risco de Queda (MARQ) com alto risco tem mais

* Centers for Disease Control and Prevention Injury Center (2007). Preventing falls among older adults.
Retrieved July 7, 007, from: http://www.cdc.gov/duip/preventadultfalls.htm
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impacte nos custos; (5) Avaliar qual o nivel de gravidade da lesdo do doente ap6s a
queda que tem mais impacte nos custos; (6) Avaliar quais as intervencdes ao doente
com mais impacte nos custos totais.

A metodologia de investigacdo a desenvolver é a quantitativa ou objetivista,
correlacional-preditivo e transversal, uma vez que, se baseou no estudo de factos, de
acontecimentos e de fendmenos objetivos, através dos registos de incidentes de quedas
dos doentes reportados para 0 Gabinete de Gestdo do Risco (GGR), da analise dos
registos médicos, de enfermagem e dos exames complementares de diagndstico.

Este trabalho esté dividido em trés partes fundamentais: na primeira - encontra-
se 0 enquadramento tedrico, onde se procurou expor a revisao da literatura; na segunda
— 0 estudo empirico, onde se identifica a abordagem e o tipo de estudo, a analise e
discussdo dos dados; por ultimo, apresentam-se as conclusbes da investigacdo, as

recomendacdes e as limitagdes do trabalho.
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1. ECONOMIA EM SAUDE

O Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS, 2012) afirma que a
crise econdmica e social que se verifica a nivel Europeu, foi desencadeada pelos
sistemas financeiros, que resultaram em profundas falhas do Euro, afetando com mais
intensidade os paises econdmica e socialmente mais frageis, como é o caso de Portugal.

Portugal estd a passar por uma crise economica e social, assolando como
consequéncia inevitavel o Servigo Nacional de Saude (SNS), surgindo uma necessidade
premente de se refletir sobre o que a originou, conhecer os fatores "externos" e
"internos” que a desencadearam e sustentam, de forma a se tomarem medidas concisas,
a longo e curto prazo, para se proceder a uma mudanca positiva. Sakellarides (2009,
p.15) afirma que “seria bom transformar a crise economica ¢ social que assola o pais,
numa oportunidade de mudanga. Mas isso ndo acontecera facilmente.”

A Economia em Saude (ES) tem ganho uma grande projecdo nos ultimos 30
anos, devido aos crescentes custos com a saude, representando um importante
contributo no crescimento da despesa publica.

Pita Barros (2009) define ES como a forma de pensar os problemas e procurar
as solugdes através da analise econdémica presente no sector da saude, ndo esquecendo
os diferentes mercados e agentes que nele coexistem.

Os custos hospitalares tém crescido a ritmos acelerados, por consequéncia de
fatores externos, tais como: desenvolvimento tecnoldgico, aumento da prevaléncia de
doengas cronicas, crescimento do consumo de medicamentos e aumento da esperanga
média de vida das populagdes. Escoval & Matos (2009, p.151) afirmam que "o atual
modelo de organizacdo dos sistemas de salde, centrado na oferta, esta esgotado™ e é de
extrema relevancia, iniciar a mudanca do paradigma, comecgando por pensar 0 sistema
pela perspetiva da procura, pelo reconhecimento inquestionavel do papel do cidaddo e
em consideracao pelas suas opinides, ideias e caréncias.

Sakellarides (2009, p.160) refere que “gastar na salde, com peso e medida €
apostar no bem-estar dos portugueses”, mas, em contrapartida, € indissociavel a sua
ligacdo direta ao sector da economia portuguesa. O mesmo autor afirma ainda que "na
salde também se cria riqueza, de varias formas".

"Viver num estado de emergéncia financeira pode afetar de varias formas a
salde publica™ (Faria, 2011, p.97). Se por um lado, a saude dos portugueses é lesada

diretamente pelo desemprego e empobrecimento, colocando em risco 0 acesso aos
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cuidados, por outro lado, os servi¢os publicos de salde sofrem cortes or¢camentais
expressivos. Os individuos tém cortes significativos nas comparticipacdes do
financiamento publico, nomeadamente no tratamento da doenca, como € o caso dos
medicamentos. Cada vez mais, 0os doentes com patologias crénicas dao entrada nos
servigos de urgéncia com descompensacdo da patologia por abandono da medicacéo,
indispensavel ao seu bem-estar, por impossibilidade econémica de o fazer.

Em situaces de instabilidade econdmica, a saude é o bem mais valorizado
pelos cidaddos. Desde ha meio século que o estado teve sempre um papel de grande
relevancia nestes processos, num quotidiano que priva pela "pobreza, imigracéo, velhice
solitaria" (Campos, 2008, p.56), sendo de extrema importancia a sua intervencao.

A salde é considerada um bem fundamental, assim como, um dos direitos
essenciais do Homem. O Estado tem o dever de atenuar as diferencas e discrepancias,
além de assegurar que todos os cidadaos tenham acesso aos cuidados necessarios, em
quantidade e qualidade (Pereira, 2010).

A presente contencdo de custos em que a nossa sociedade se encontra leva,
cada vez mais, a uma procura da qualidade mais elevada a um preco o mais razoavel
possivel.

O SNS, para manter a sustentabilidade financeira, necessita gerir com melhor
racionalidade a distribuicdo dos recursos humanos e materiais (OPSS, 2013).

Na sequéncia das medidas de resgate implementadas pelo Fundo Monetério
Internacional em Portugal, no sector da saude, através do programa de assisténcia
financeira, surgiu o relatério de avaliacdo de abril de 2014. Este refere que se alcangou
uma diminuicdo na despesa no SNS de cerca 1.500 milhGes de Euros, 15% a menos do
que no ano de 2010. Contudo, estas medidas nao foram suficientes para terminar com a

divida continuando a acumular-se, principalmente, nos Hospitais EPE (OPSS, 2014).

1.1. PRINCIPAIS CONSUMIDORES DE SAUDE EM PORTUGAL

Na ultima década, constatou-se um aumento da esperanca média de vida da
populagéo residente de cerca de 3 anos, mais 3,36 anos para 0s homens e 2,58 anos para
as mulheres. Em média, a taxa de mortalidade, por idade, para as mulheres ronda os

82,79 anos e para 0s homens os 76,91 anos (Instituto Nacional de Estatistica [INE],

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias — Escola de Ciéncias e Tecnologias da Saude 17



Susana Sofia da Costa Nunes - Quedas em Internamento Hospitalar: Causas, Consequéncias e Custos.
Estudo de Caso numa Unidade Hospitalar de Lisboa, EPE

2014). No entanto, quando se avalia a esperanga media de vida sem limitacGes, na sua
atividade de vida diaria, constata-se que os homens vivem cerca de 59,3 anos e as
mulheres 56,6 anos (Direcdo Geral da Saude [DGS], 2012).

Portugal no ano de 2011, comportava 10 562 178 residentes dos quais 15%
tinha menos de 15 anos e 19% mais de 65 (INE, 2012). As pessoas vivem mais tempo e,
cada vez mais, h& menos jovens. A populacdo entre os 30 e 0s 69 anos aumentou 9%,
enguanto que a populacdo com idade superior aos 69 anos aumentou 26%. Atualmente,
o0 indice de envelhecimento encontra-se nos 136 idosos para cada 100 jovens (INE,
2014).

Ao interpretar a pirdmide etaria da populagdo residente em Portugal em 2013, é
evidente uma diminuicdo da base que corresponde a populagdo jovem, assim como, um
ligeiro alargamento do topo, correspondente a populacdo mais idosa, tendo tendéncia a
alargar a médio/longo prazo.

Nos Ultimos trés anos verificou-se que a populacdo residente em Portugal
diminuiu em cerca de 145 mil pessoas, tendo a ver diretamente com saldos naturais e
saldos migratorios acumulados negativos: saldo natural de - 47 505 pessoas e saldo
migratorio de - 97 915 pessoas (INE, 2014).

Entre 2001 e 2013, a taxa de crescimento natural diminuiu de 0.07% para -
0.23% e o indice sintético de fecundidade de 1.5 para 1,21 filhos por mulher (Portal do
INE).

A populacdo portuguesa teve um aumento da sua esperanca média de vida, mas
ndo se fez acompanhar por um aumento da sua qualidade de vida (OPSS, 2012).
Verificou-se um agravamento do indice de dependéncia dos idosos, passando de 25 para
30 idosos, por cada 100 pessoas em idade ativa (DGS, 2012).

A populacdo ativa trabalhadora financia através dos seus impostos 0 SNS,
assim como, outros servi¢os que beneficiam de financiamento publico.

As mudangas na piramide etaria no sentido do envelhecimento da populacéo
europeia, associadas as alteracdes da capacidade fisica e cognitiva assim como as
comorbilidades, tém influenciado o progresso dos sistemas de saude. Estes, preparados
para dar resposta a doenca aguda, tém que procurar respostas para a doenga cronica,
encontrando uma populacao de doentes mais conhecedores e assertivos (OPSS, 2013).
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1.2. APURAMENTO E GESTAO DE CUSTOS EM UNIDADES
HOSPITALARES

As UH's devem ser economicamente sélidas, sem desprezar ou prejudicar a
qualidade dos servicos a prestar, uma vez que, a saude do doente é um bem maior.

As UH’s, ndo se devem reger pela obtencdo de lucros mas pelo foco, no seu
objetivo final: prestar cuidados de exceléncia a quem a eles recorre. No entanto, devem
conhecer bem os seus custos, para os poder gerir de forma eficiente, implementando
medidas de controlo, monitorizando e contendo 0s custos para se tornarem eficazes no
seu objetivo principal.

O sistema para estabelecer os custos hospitalares é o principio basico para a
estimativa do valor de salde gerado pelas organizacdes, num ambiente de contensao de
custos (Finkler & Ward, 2003).

Na gestdo de UH's torna-se fundamental a disponibilizacdo de toda a
informacdo sobre os custos, assim como, a descricdo da metodologia para a sua
obtencdo, pois dela resultam os graus de precisdo e fiabilidade capazes de influenciar os
resultados obtidos e, por consequéncia, as decisdes a eleger pelos responsaveis (Costa,
Savana, Lopes & Barriga, 2008).

Numa organizacdo hospitalar a unidade indispensavel de producdo € o doente
ou caso tratado (episddio). Porém, ao contrario da economia em geral, esta ndo pode ser
medida através de uma operagdo aritmética de multiplicacdo da quantidade do que se
produz pelos precos em vigor no mercado. Cada doente é um produto Unico e
irrepetivel, em que os cuidados recebidos dependem da gravidade da doenca, bem como
do tratamento, dependendo do médico que o prescreve.

Nas UH's portuguesas, os métodos de apuramento de custos seguem dois tipos
de abordagens: célculo bottom-up (método direto - através da recolha de informacéo em
todo o processo de producdo, recorrendo a técnicas de micro-custeio), e célculo top-
down (método das secdes e custeio baseado nas atividades — a partir da informacéo
sobre custos obtidos na contabilidade central da Unidade Hospitalar (UH), imputados
internamente, obtendo-se o custo por output final) (Costa et al., (2008).

As abordagens top down sdo menos precisas do que as bottom-up, uma vez
que, os valores encontrados resultam de calculos apurados através de critérios de

imputacdo indireta e o facto de, descorarem as diferentes caracteristicas de cada doente,
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gue instigam os consumos de recursos, geram custos totais médios obtidos nas

metodologias top-down (Vertrees & Paff, 20032, citados por Costa et al., 2008).

1.3. SISTEMAS DE CLASSIFICACAO DE DOENTES

O sistema de classificacdo de doentes em Grupos de Diagnostico Homogéneos
(GDH) foi implementado, ndo na sua totalidade, apenas em 20% do orcamento dos
hospitais em 1996.

O sistema de classificacdo de doentes baseia-se no agrupamento de doentes
demogréfica e clinicamente coerentes, permitindo reuni-los hum grupo semelhante no
que respeita ao consumo de recursos, possibilitando assim, operacionalizar os produtos
de um hospital (Mansoa, Vieira, Ferrinho, Nogueira & Varandas, 2011).

A cada GDH € associado um peso relativo, isto é, um coeficiente de
ponderacdo que reflete o custo previsto com o tratamento de um doente tipico do
mesmo grupo, face ao custo médio do doente tipico a nivel nacional. O indice de
casemix de um hospital resulta do calculo entre 0 nimero de doentes equivalentes
ponderados pelos pesos relativos dos respetivos GDH e o nimero total de doentes
equivalentes (Portal: Codificacdo de GDH).

Os GDH sdo atribuidos através do diagnoéstico principal, tendo sempre em
consideracdo a recolha de um conjunto minimo de dados, tais como: diagndsticos
secundarios, procedimentos, idade, sexo e destino apOs a alta. Estes sdo agrupados
numa das 24 Grandes Categorias Diagnosticas, sendo os GDH divididos em GDH
Cirargicos e GDH Médicos.

As UH’s recebem através de pagamentos prospetivos num contrato-programa
anual, ou seja, sdo realizados através do custo estabelecido por cada procedimento antes
do tratamento ter tido lugar, incentivando fortemente a poupanca de recursos. No
entanto, incorre o risco de perdas ou a possibilidade de ganhos devido as diferengas que

possam surgir entre o valor pré-estabelecido e os custos ocorridos.

2 Vertrees, J. & Paff, L. (2003). Costing in case-mix system. Kuala Lumpur: Unit Casemix Hospital.
Malaysia: University Kebangsaan.
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O sistema de classificagdo de doentes em GDH ¢ considerado “insubstituivel,
néo se dispondo de qualquer outro sistema mais perfeito e operacional de classificacdo
de doentes tratados” (Gongalves®, 1999, citado por Simdes, 2004, p.206).

Desde 2008, que as UH’s ndo recebem pagamentos adicionais por processos
clinicos que incluam complicacdes devidas a erros/acidentes/incidentes adquiridas no

internamento, como o caso de quedas (Mcalister, 2009).

3 Gongalves, M. (1999). Avaliacdo Econémica de Projectos e Programas de Salde. Analise Custo-
Beneficio e a sua Aplicacdo a Investimentos Hospitalares. Tese de Doutoramento.
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2. ORGANIZACAO DE UNIDADES HOSPITALARES

As UH's sdo muito divergentes de outros tipos de organizacGes, podendo
mesmo ser consideradas estruturas de natureza Unica, devido as diferentes
caracteristicas particulares, que Ihes sdo apontadas, nomeadamente, relacionadas com:
“o seu sistema de valores; aspectos muito singulares do mercado onde se movem; com 0
tipo de recursos que utilizam; com a sua estrutura, 0 seu aspecto produtivo ou a sua
producao” (Reis, 2007, p.63).

A prestacdo de cuidados (produto) é completamente diferente do que se
verifica noutras areas de atividade, ndo so pelo bem que estd em causa (saude), mas
também por ndo existir espaco entre a producdo e o consumo. Um erro na prestacdo dos
cuidados de saude traduz-se, inevitavelmente, na ndo qualidade do mesmo, com maior
ou menor impacte no doente, podendo mesmo ser fatal.

A governacdo clinica é responsavel por melhorar, de forma continua, a
qualidade dos seus servigos e garantir elevados padrdes na prestacdo de cuidados, em
busca da sua exceléncia, envolvendo neste processo, o protagonismo e lideranca dos
prestadores de cuidados diretos, sobretudo dos médicos e enfermeiros. Quando a
lideranca é fraca ou desinteressada, a disponibilidade é pequena e o espirito de equipa
ndo existe ressentindo-se de imediato a qualidade dos cuidados.

Neste sentido, as unidades e os profissionais de saude tém na sociedade uma
posicdo de relevo, que obriga a uma constante procura de valores e comportamentos
adequados na préatica profissional, traduzindo-se na condicionante do sucesso da sua
acao.

O mercado da saude sustém multiplas especificidades, destacando-se o facto de
0s consumidores estarem nitidamente mais enfraquecidos na sua posicdo de
consumidores.

Na estrutura dos mercados tradicionais encontramos dois tipos de agentes:
produtores/vendedores e compradores/consumidores. No mercado da salde é mais
complexo, identificando-se varios agentes, com graus de independéncia variaveis:
consumidores/doentes, prestadores de primeira linha (contacto direto, médicos),
prestadores de segunda linha (farmécias, especialistas, clinicas, hospitais), proprietarios,
terceiros responsaveis/pagadores (suportam o todo ou em parte 0s custos das prestacoes,
devido a razdes contratuais) e o Estado (reconhece e garante a saide como “um direito”)
(Reis, 2007).
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Um doente quando procura cuidados de salde (produto), também procura a
cura para o0 seu problema, o que nem sempre acontece, encontrando assim um desajuste
no que procura e no que encontra. No entanto, uma organizacdo de saude procura
sempre dar resposta ao que o doente procura da melhor maneira, pode ndo curar o
doente, mas esforca-se pela sua melhoria, apesar dos resultados serem bastante
aleatorios de doente para doente, “procura-se saude, oferecem-se e fornecem-se,
cuidados de saude” (Reis, 2007, p.66).

Desde sempre se verificou um grande desequilibrio na oferta e na procura de
informacdo no campo da saude, em que a oferta prevaleceu dominante, com a
capacidade de influenciar os doentes. Mais recentemente, a nossa sociedade encontra-se
mais esclarecida em relacdo as praticas clinicas (informacdo mais fidedigna e
transparente) e portanto mais conhecedora dos seus direitos, gerando um maior grau de
exigéncia, procurando um acesso mais fécil e atempado aos cuidados de saude (Brito,
2009).

Os prestadores de primeira linha, sobretudo os médicos, é que sdo os detentores
de toda a informacdo, acabando por influenciar, em muito, a sua procura e utilizacéo.
Por vezes, ndo transmitem toda a informacdo ao doente com o objetivo de evitar
aumento da ansiedade, a tomada de decisdes dificeis e/fou a sua precedente
responsabilizacdo. A forma como atuam leva a que sejam considerados como agentes
do consumidor/doente.

A “relacdo de agéncia” limita em muito a satisfacdo dos desejos do doente,
passando 0 médico a ter um papel preponderante na gestdo economicista da UH em
questdo. O médico é detentor de toda a informacéo e tem o dever (0 que por vezes ndo
acontece) de conduzir os exames complementares de diagnostico e, posteriores,
tratamentos de forma dirigida as queixas do doente, atuando de forma eficiente
(Carvalho, 2008).

O facto de a salde ser sentida como uma necessidade, sem preco, e a qualidade
de acesso aos meios utilizados, por vezes, leva a que o doente procure com facilidade
novos segmentos de oferta, assim como, o médico possa maximizar a utilidade do
produto que fornece e ao mesmo tempo assumir o papel de consumidor, colocando
enfase aos aspetos monetarios e, assim, ao aumento dos proveitos.

Delgado (2009) relembra que a qualidade dos servicos de salude deve ser vista
como uma questdo basica e intrinseca a prestacdo de cuidados e ndo somente como uma

dimensdo desejavel, mas dependente, ou seja, "fazer a coisa certa para o doente certo,
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no tempo certo, de maneira adequada de forma a atingir os melhores resultados
possiveis" (Agency for Helthcare Research and Quality*, citada por Silva, 2013, p.5).

2.1. GESTAO EM SAUDE

Nos ultimos vinte anos, a gestdo das UH's em Portugal sofreu profundas
mudangas, onde emergiram novas exigéncias no seu dia-a-dia.

As UH’s tiveram a insercdo de uma cultura mais contigua na gestdo
empresarial, descorando mais a visao classica da gestdo hospitalar, onde apenas fazia
referéncia a dimensdo técnica dos seus profissionais, passando a estar mais atenta a
eficiéncia da organizagdo, onde o equilibrio econémico e financeiro passou a ser uma
preocupacao central.

O novo conceito de gestdo organizacional conduziu a um quadro de maior
rigor: “valorizacdo do registo dos actos praticados, criacdo de indicadores, defini¢do de
objectivos, avaliagdo e comparagdo de actividade clinica, processo de contratualizagdo”
(Brito, 2009, p.120).

As UH’s atuam em ambientes em permanente mudanca, muito complexos e
diferenciados onde enfrentam condicdes, cada vez mais, adversas do ponto de vista da
disponibilidade de recursos. Logo, ndo existem modelos de gestdo de UH's 6timos,
estes deverdo estar em permanentes ajustes perante o mercado onde se encontra, 0S
consumidores que a ela recorrem e as proprias caracteristicas institucionais.

O perfil dos consumidores dos cuidados de satde hospitalares tem apresentado
uma mudanca substancial, sdo mais idosos, apresentam mdultiplas comorbilidades (ex.:
Hipertensdo, Diabetes Mellitus, Artrite reumatdide, Hipercolesterolémia, Obesidade,
Epilepsia, etc.), cujas agudizacdes levam os doentes aos servicos de Urgéncia e a
internamentos casualmente desnecessarios (Brito, 2009).

Os gestores hospitalares ndo se tém poupado a esforgos, na tentativa de
diminuir a despesa, promovendo medidas de controlo e contencdo de custos, bem como
o0 desenvolvimento de novos modelos de gestdo com o objetivo de atingirem uma maior

efetividade e eficiéncia. Reis (2009) descreve a eficiéncia e a eficacia como uma

4° National Committee For Quality Assurance. The Essential Guide to Health Care Quality®. Washington,
DC
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questdo ética, uma vez que, se 0 SNS ndo for eficiente, ndo contribui para ganhos em
salde e nunca podera ser justo. A ineficiéncia acarreta custos sociais elevados e
irreversiveis.

Atualmente, os gestores hospitalares das diferentes UH's tém apostado numa
gestdo estratégica, com a finalidade de alcancar vantagem competitiva através de
métodos criativos e flexiveis de planeamento com o objetivo de criar futuro (Carvalho,
2008). Optando por dois tipos de modelo para a gestdo em salde: a adocdo de
procedimentos adequados e a “gestdo por objetivos” (Reis, 2007).

A adogdo de procedimentos adequados permitem estimular a gestdo em sadde,
privilegiando os resultados. Os procedimentos estabelecem um fator de coeréncia e
podem ser usados como instrumentos de mobilizacdo e de responsabilizacdo, assim
como, de revisdo e melhoria do processo produtivo.

A “gestdo por objetivos” € um processo de operacionalizagdo acordado entre a
organizacdo e 0s seus agentes, associando assim 0s objetivos pessoais com 0s da
organizacdo, conseguindo-se um ambiente de incentivo e motivacdo. Apds o
estabelecimento dos objetivos, toda a gente dentro da UH devera ter conhecimento e
compreensdo da sua missao e dos seus objetivos, bem como total consciéncia do papel
que Ihes incumbe e da sua responsabilidade na respetiva prossecucao. Posteriormente,
sera fundamental o processo de avaliacdo regular que possibilite a comparacdo dos

resultados, fortalecendo o processo e eliminando os pontos mais frageis.

2.2. CONTRATO-PROGRAMA

A necessidade de reinventar a administracdo publica no setor da salde é de
extrema preméncia, uma vez que, necessita de passar para uma gestdo mais dirigida
para os resultados e ndo em prol dos meios, intensificar a centralidade do cidadao e
aceitar novas formas mais empresariais (por antagonismo as tradicionais atividades
burocratico-administrativas), ajustando os beneficios das estruturas de mercado com a
universalidade do sistema e a forte responsabilidade do Estado no sector da saude
(Escoval & Matos, 2009).

O contrato-programa é o principal meio que a entidade pagadora tem para

induzir e estimular os prestadores a oferecer solugdes as necessidades de saude da
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populacdo, assim como, a forma de garantir o esclarecimento dos objetivos em salde
que se desejam alcancar.

As medidas do memorando com a Troika trouxeram novos objetivos aos
programas de saude, nomeadamente, melhorar a eficiéncia e efetividade no sistema de
salde, estabelecendo um uso mais racional dos servigos e maior controlo da despesa
(OPSS, 2012).

No sistema de saude portugués, os fundos do Orcamento Geral do Estado séo
distribuidos ou transferidos para as unidades prestadoras de cuidados de saude por
entidades da administracdo publica da salde, sendo este processo de financiamento
designado por contratualizacdo. De forma mais simplificada, "os orgcamentos
econdémicos anualmente contratualizados com os hospitais, ndo sdo mais do que a
traducdo financeira da producdo estimada (proveitos) e dos recursos previsivelmente
necessarios (custos)" (Reis, 2009, p.22). Este tipo de financiamento tem como objetivo,
a tomada de consciéncia por parte do sistema de salde portugués, nas decisdes
imediatas, pressionadas pela crise econdmica e financeira da atualidade, nos gastos em
salde.

Os contratos-programa determinam a parte mais visivel do processo de
contratualizagdo, representando o instrumento-chave que estabelece a relagdo entre o
pagador e o prestador e 0s términos em que essa juncdo se desenvolve (Escoval &
Matos, 2009).

Os contratos-programa sao 0s instrumentos basicos da entidade pagadora para
atrair e incentivar os prestadores a proporcionar respostas as necessidades de saude da
populacdo, de forma a garantir os objetivos em salde a que se propuseram.

Em Portugal, as UH’s encontram-se em diferentes niveis de desenvolvimento
da sua gestdo e organizacdo interna, prejudicando de forma transversal o sistema de
salde. Escoval & Matos (2009) referem que, para minimizar estes efeitos, surge a
contratualizagcdo interna, que se baseia num modelo de gestdo participada e de
proximidade. Esta tem como objetivo major desenvolver consciéncia entre todas as
acbes de uma determinada organizacdo, através do seu alinhamento estratégico,
seguindo objetivos e metas delineadas em prol da componente externa, dos meios ja
existentes e dos resultados a alcancar.

A contratualizagdo interna s6 € bem-sucedida se existir um envolvimento
favoravel de toda a UH. Para esse desfecho, € necessario que 0s objetivos sejam

fragmentados e contratualizados internamente, de forma a que a UH fique globalmente
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alinhada, aumentando a possibilidade de cumprir os contratos qualitativos e
quantitativos contraidos pela unidade no contrato-programa.

Num processo de contratualizacdo de uma UH € indispensavel a
monitorizacdo, acompanhamento e avaliacdo do desempenho da unidade, de forma a
poder verificar se 0s objetivos e a explicitacdo de compromisso estdo a ser executados,

0 que n&o deixa de ser uma fase longa, mas acima de tudo essencial.

2.3. AVALIACAO DE DESEMPENHO DAS UNIDADES HOSPITALARES

No contrato-programa formula-se a definicdo dos objetivos a cumprir, dentro
das dimensBGes de andlise a privilegiar, nomeadamente, o acesso, a qualidade, o
desempenho assistencial e o desempenho econdémico-financeiro (Escoval & Matos,
2009).

O processo inicia-se com a convencdo entre as entidades prestadoras em
realizar o Plano de Desempenho. Este documento visa dar a conhecer a estrutura e a
atividade da UH, assim como, permite uma reflex&o interna sobre a sua atividade.

As obtencGes de resultados efetivos dos objetivos acordados so serdo possiveis
de apurar se se realizar um processo de acompanhamento e de monitorizacdo de
indicadores de qualidade das diferentes dimensdes definidas.

Segundo a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(1992), indicador ¢ uma unidade de medida de uma atividade com o qual se esta
relacionado, ou ainda, uma medida quantitativa que pode ser utilizada como um guia
para monitorizar e avaliar os cuidados e as atividades de um servico e/ou UH.

A escolha de indicadores € fundamental para uma fidedigna monitorizacao e
acompanhamento, atendendo sempre ao ajustamento das diferentes dimensdes
definidas. Enquanto instrumentos de medida, estes indicadores devem ser simples,
compreensiveis, especificos e coerentes. Por outro lado, devem conservar a fiabilidade,
validade, sensibilidade e a necessaria universalidade, tendendo ao fim a que se
designam (Escoval & Matos, 2009).

Os resultados que se obtém, através da monitorizacdo de indicadores, facultam
o nivel de qualidade dos servicos prestados e a seguranca do doente, assim como, a

forma como s&o orientados e usados os recursos disponibilizados (Fragata, 2009).
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Os cortes orcamentais a que a saude tem sido sujeita levaram ao controlo mais
rigoroso da despesa, levando a uma mudanga na cultura da saude, surgindo mais
preocupada com a produtividade e a eficiéncia, assim como, na avaliacdo dos
resultados, tornando-se num elemento chave nas estratégias de modernizacao das UH's.

A avaliacdo de desempenho das UH's surge na sequéncia de dar resposta
coerente a utilizacdo de fundos estatais destinados a responder a necessidades publicas
em salde (Simdes, 2004).

A avaliacdo das UH’s pode ser interna, quando realizada pelos Orgaos de
gestdo e pelos profissionais que a integram e/ou externa, quando realizada pelo Estado
ou pelo mercado que a rodeia (consumidores, prestadores e mercado financeiro) ou,
ainda, pela sociedade (organizacdes sindicais) (Simdes, 2004).

A avaliacdo segue dois modelos: a avaliacdo dos resultados, onde se averiguam
os resultados anteriormente fundamentados e os resultados obtidos; e a avaliacdo dos
processos, onde se centraliza na forma como as UH's procedem ao acordo dos recursos
e, posteriormente, os desenvolve.

Nos ultimos dez anos, a acreditacdo das UH's tem tido grande evidéncia, ndo
s6 em Portugal como em todo 0 mundo desenvolvido, “como um meio de
monitorizacdo da melhoria continua de qualidade, no sentido de garantir aos cidadaos
cuidados de saude de qualidade” (Simdes, 2004, p.283).

Em 1998, foi criado o Instituto da Qualidade em Saude, projetando expetativas
para o crescimento sustentado de projetos nesta area. No entanto, a sua extin¢do, em
2006, e a objetiva secundariza¢do provocou o0 retrocesso a autenticidade nacional: “ndo
héa cultura profissional para a qualidade, o conhecimento € incipiente, e o poder politico
ndo tem sabido lidar com esta dimensdo, vulgarizando o conceito de qualidade e
utilizando-o de forma voluntarista quando mais lhe convém” (Delgado, 2009, p.45).

Em 1999, Portugal aderiu a0 movimento de acreditacdo dos hospitais, com
base no modelo britanico King’s Fund celebrou-se um acordo entre o Ministério da
Salde e o Health Quality Services, que deu origem ao primeiro Programa Nacional de
Acreditacdo das UH's, tendo como objetivo a certificacdo de critérios de qualidade
organizacional das UH's, que se tem desenvolvido de forma sustentavel (Escoval &
Matos, 2009).

O alcance da acreditacdo pelas diferentes UH's tornou-se um imperativo

incontornavel para a sua sustentabilidade, onde o seu objetivo principal visa a melhoria
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do desempenho, analisando a forma como desenvolve a sua atividade e como a pode
melhorar.

“A acreditagdo permite reconhecer a priori que uma determinada entidade
satisfaz um conjunto de critérios, garantindo previsivelmente uma certa qualidade dos

servigos a prestar” (Simdes, 2004, p.285).
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3. QUALIDADE EM SAUDE

A qualidade é a esséncia em qualquer setor de atividade com sucesso. No
entanto, € importante salientar que a qualidade ndo é um atributo fisico de um servico
ou produto, mas uma medida sem unidade, isto €, a qualidade s6 surge quando existe
uma interagdo entre o produto ou servigo e o individuo que realiza a avaliacdo. Logo,
trata-se de uma percecdo fundamentada num sistema de valor individual, muito
dependente da cultura, experiéncia de vida e das expectativas de cada um (Silva, 2013).

Na area da salde "a qualidade foi objectivo que sempre acompanhou as
reformas da salde" (Campos, 2008, p. 22), tornando-se numa prioridade, numa
exigéncia e numa condicdo fundamental na gestdo das UH's, caracterizando a sua
responsabilidade, ética e o respeito pelos cidaddos que a eles se dirigem.

As questdes da qualidade tém feito parte do quotidiano ao longo das ultimas
décadas. Sendo um dos assuntos mais constantes no debate politico e nas estratégias de
salde a nivel mundial, tornou-se no destino e no propdsito inerente a todas as medidas
que sdo discutidas para melhorar o sistema de salde portugués, ndao descurando a
necessidade de contencdo orcamental. "A qualidade esta intimamente ligada ao custo.
Nalguns casos (desperdicio em qualidade, produtividade e medicina preventiva), a
qualidade elevada origina baixos custos™ (Silva, 2013, p.110).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), desde o inicio da década de 80, tem
como propositos desenvolver programas de garantia da qualidade nos servigos de satde.
Serapioni (2009) afirma que, ao longo dos tempos, a questdo da qualidade foi-se
consolidando numa preocupacdo crescente por consideracGes relativas a custos e
recursos dos servicos de saude. Estas colocaram em primeiro plano a avalia¢do custo-
efetividade, ou seja, até que ponto a intervencdo em questdo produz os efeitos
desejados. E oportuno salientar aqui a diferenca em relacdo a eficiéncia, cujo
significado diz respeito a otimizacéo dos resultados com minimizacéo dos custos.

A pressdo crescente sobre o aumento da producdo e a promocdo da eficiéncia
encontra-se firmemente relacionada com o aperfeicoar dessa mesma qualidade. Apesar
da politica apresentar grande interesse e preocupacdo com questdes de qualidade em
salde, esta ainda ndo deixou de ser um paradigma emergente, uma vez que, em
Portugal, existe uma necessidade de estudos que clarifiquem certas questdes nesta area,

com uma perspetiva integra e global de qualidade.
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A vertente técnico-cientifica, a relacdo interpessoal profissional/doente e os
servicos aos doentes agrupam a prestacdo de cuidados de salde que, por sua vez, levam
ao desenvolvimento progressivo da qualidade de forma integrada e sistematica. As
vertentes isoladas conduzem ao insucesso clinico, desperdicio de recursos, insatisfacdo
dos doentes e profissionais.

A avaliagdo da qualidade em saude é um termo que foi introduzido em 1960,
por Donabebian (Fagata, 2009). Esta implica conhecer, na globalidade, a relacdo entre
as suas trés dimensdes: estrutura, conjunto de condi¢c6es para que os cuidados prestados
possam ter qualidade (os recursos humanos e materiais, as infraestruturas e a
organizagdo); processo, onde estdo descritos todos os procedimentos realizados de
natureza clinica e social; e os resultados, os quais traduzem o impacte que as condicdes
e 0s processos tiveram na vida dos doentes, desde a cura, a reabilitacdo, a satisfacdo, as
sequelas, as deficiéncias, a insatisfacdo e até a morte. No entanto, é seguramente atraves
dos resultados que se consegue uma perspetiva mais concreta dos niveis de qualidade de
um determinado servico e/ou hospital.

De acordo com Delgado (2009), os projetos da qualidade sé terdo real impacte
se incidirem na forma como os profissionais prestam cuidados aos doentes, assim como,
no conhecimento e nas tecnologias que detém, levando a procedimentos mais seguros,
com menos riscos e que garantem melhores resultados.

A qualidade dos cuidados de salde é um atributo mensuravel, que devera ser
um processo constantemente acompanhado e aperfeicoado, através de critérios claros e
transparentes, indicadores percetiveis, facilmente operaveis, e padrbes de exigéncia que
credibilizem as avaliacBes. Este processo exige a todos os individuos envolvidos
informacdo objetiva, clara, responsavel, uma cultura aberta e disponivel, com préaticas
em grupo e exploraveis.

Atualmente, em Portugal, a qualidade dos cuidados de salde ainda é pouco
mensuravel, uma vez que, a pratica clinica vive fechada sobre si propria, 0s processos
clinicos ndo sdo uniformes, contém pouca informacdo e, por vezes, sdo pouco legiveis.
Este € um cenério onde as auditorias clinicas sdo impossiveis de desenvolver com
sucesso e de verificar com objetividade as boas e as mas préaticas (Mendes, 2012).

A qualidade em cuidados de saude, enquanto atributo transversal, envolve todo
0 percurso do doente, desde o acolhimento e integracdo no servigo, passando pelo
diagnostico e terapéutica e todas as questdes que se prendem com o conforto,

informagdo e relacionamento com os doentes e familiares.
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"Medir a qualidade de uma prestacdo e compara-la com as melhores praticas
apenas tem importancia se dai retirarmos as devidas ilagdes e agirmos" (Delgado, 2009,
p.49), isto é, um ciclo de melhoria continua da acdo, que altera e aperfeicoa
procedimentos técnicos, relacionais ou organizacionais, promovendo novas formas de
prestacdo de cuidados, mais adequadas as expectativas dos doentes e a prépria evolugdo
do conhecimento e das tecnologias. E indispensavel nunca esquecer que, para se
conseguir medir a qualidade dos cuidados em saude, é necessario descrever com rigor
aquilo que e feito, de forma a fazer uma avaliagdo dos mesmos, para conseguir melhorar
e ajudar a definir essas melhorias.

Os cuidados prestados, quando relacionados com os outcomes verificados,
permitem-nos chegar a solucdo para avaliar, monitorizar e melhorar a qualidade em
salide e, a0 mesmo tempo, possibilitam-nos uma perspetiva mais concreta dos niveis de
qualidade de um determinado servigo e/ou hospital.

E essencial, valorizar a recolha organizada e tratamento de informagao credivel
e padronizada, possibilitando assim a avaliacdo e monitorizacdo dos servicos, em
termos de volume de atividade e de resultados obtidos.

A qualidade ¢ um alvo em constante movimento, atingi-la é funcdo dos
métodos de avaliacdo dentro da prépria organizacdo. Para isso, é necessario avaliar
continuamente o desenvolvimento dos objetivos da qualidade e estudar os processos
implicitos aos diferentes produtos ou servicos, de forma a encorajar a inovacéo e a
melhoria continua (Silva, 2013).

O processo da melhoria continua da qualidade dos cuidados de salde a prestar
numa UH é intemporal, passa por uma constante busca pela identificacdo de problemas
e sua resolucdo, de forma estruturada e sistematica, através do estabelecimento de
prioridades, evitando deste modo custos e recursos dos servicos de salde desnecessarios
(Lage & Sousa, 2013).

3.1. SEGURANCA DO DOENTE

O tema "seguranca do doente tem-se desenvolvido em paralelo com as

iniciativas principais da qualidade na satde" (Silva, 2013, p. 37). A seguranca do doente
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é um elemento chave para a qualidade dos cuidados em salde, “na verdade nio existira
qualidade sem seguranga” (Fragata, 2010, p.568).

Esta tematica tem sido uma das grandes apostas nos ultimos tempos, tornando-
se numa crescente preocupacdo para as UH's, decisores politicos, profissionais de
salde, doentes e seus familiares. A busca pela melhoria dos cuidados de salde
converteu-se numa prioridade méxima, sendo a GR um instrumento indispensavel para
a sua garantia.

O cidadao esta cada vez mais informado, devido essencialmente ao facil acesso
a informac&o fornecido pelos media e pela internet, influenciado pelo paradigma de que
a prestacdo de cuidados de salde segue o modelo de perfeicdo, onde o erro €
inadmissivel e, quando surge, & necessario procurar os culpados (Sousa, Uva &
Serranheira, 2010).

Fragata (2009), por sua vez, refere que os erros e os EA’s sdo inevitaveis no
decorrer de todo um processo clinico, desde o diagndstico, decisao e/ou tratamento, mas
os seus efeitos podem e devem de ser minimizados se for realizada uma correta gestdo
de risco.

A possibilidade da ocorréncia de danos colaterais evitaveis sucede,
fundamentalmente, consoante a complexidade do doente, diagndstico, de todo o
processo clinico e, ainda, da capacidade ou performance de quem o trata. Carneiro
(2010) refere que a maioria dos erros sdo realizados por profissionais dedicados e
competentes, contudo a culpabilizacdo dos mesmos ndo resolve nem prevé novos
problemas e, portanto, a seguranca dos doentes passa pela criacdo de sistemas de
antecipacdo/prevencéo do erro.

Os erros e 0s EA's s6 se conseguem prevenir e/ou minimizar se se conhecer a
origem da sua existéncia. Por isso, torna-se imprescindivel investigar as possiveis
medidas corretivas/preventivas, ultrapassando o modelo que se circunscreve apenas a
aspetos de natureza clinica, procurando 0s mecanismos dos erros, os fatores
contributivos e as falhas do sistema suscetiveis de melhoria (Uva et al., 2010).

Uva et al. (2010) afirmam que todas as acOes, intervencdes, procedimentos ou
programas que contribuam para diminuir o risco e melhorar a seguranga do doente e
que, a0 mesmo tempo, acrescentem valor numa perspetiva clinica, econémica ou social,
séo consideradas solugdes inovadoras.

A seguranga do doente priva por ser uma das areas com mais impacte no

contexto da prestagdo dos cuidados de saude nas UH's. Tem como principal objetivo
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evitar a ocorréncia de EA’s derivados de: (1) situagGes latentes do ambiente de trabalho
ou (2) erros humanos, que possam resultar em efeitos negativos e/ou danos para a
seguranca e/ou salde do doente.

Fragata (2011) refere que por cada 100 doentes internados cerca de 10%
sofrem EA’s. Destes, 65% ndo tém qualquer tipo de lesdo, 30% tém consequéncias
moderadas e 5% sofrem danos fisicos graves, que poderdo levar mesmo a morte. O
mesmo autor afirma, ainda, que cerca de 50% destes EA’s seriam evitaveis. Sousa, Uva,
Serranheira, Leite & Nunes (2011) também concluiram, no seu estudo piloto, que
53,2% do total dos EA’s identificados eram evitaveis.

A teoria do “queijo sui¢o” de James Reason explica os acidentes que possam
surgir em qualquer organizacdo (ndo s6 em saude), ndo se referindo a existéncia de
maus cuidados ou bons funcionarios, mas sobretudo a existéncia de organizaces com
um desenho deficitario de seguranca. A teoria defende que a maior parte dos acidentes
apresenta causas multiplas, inseridos num sistema com buracos de seguranga
(denominados de falhas passivas) que por si s0 ndo acarretam acidentes, mas dao azos a
que estes surjam, no alinhamento com outros buracos de seguranca (denominados de

falhas ativas), executados por funcionarios e equipas (Fragata, 2009).

3.2. GESTAO DO RISCO

Na década de 90, a GR comecou a ter algum relevo nas UH's com os projetos
Caspe Healthcare Knowledge Systems e Joint Commission International, onde se
comecou a afirmar como uma forte metodologia de exceléncia para o aumento da
seguranca do doente (Ramos & Trindade, 2011).

A GR é uma atividade transversal, que engloba a gestdo dos riscos que
colocam em causa as UH's, ndo s6 os incidentes que possam surgir com os doentes que
a eles recorrem, mas também com os seus funcionarios, podendo distinguir-se trés tipos
de risco: clinico, financeiro e néo clinico (Vaz, 2009).

Numa UH ¢é indispensavel a existéncia de uma equipa de GR com um léxico
comum sobre determinadas designagdes. Segundo OMS (2011, p.15 e 16) estas podem

ser definidas da seguinte forma:
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e Erro — “¢ a falha na execu¢do de uma agdo planeada de acordo com o desejado
ou o desenvolvimento incorreto de um plano”;

e EA —"¢um dano inesperado que resulta de um tratamento justificado”;

e Incidente — “pode ser uma ocorréncia comunicavel, um quase evento, um
incidente sem danos ou um incidente que envolva danos (EA)”;

e Evento sem danos — "é um incidente em que um evento chegou ao doente, mas
ndo resultou em danos discerniveis”;

Os eventos sem danos sdo considerados como uma excelente oportunidade de
aprendizagem, uma vez que, ocorrem com muita frequéncia e o facto de ndo causarem
lesGes permite analisar os factos num ambiente sem ressentimento (Fragata, 2010).

A GR considera o relato de qualquer incidente um dos sistemas de informacao
com mais impacte na seguranca do doente numa UH. A declaracdo (reporting) do
incidente deverd ser realizado num sistema de comunicacdo (reporting systems)
amplamente disponivel, com o objetivo de o anular ou pelo menos, diminuir. E
importante realcar que os erros devem de ser utilizados, essencialmente, para aprender e
para evitar novos incidentes e ndo para punir quem 0s comete. Ao serem reportados
permitem a criagdo de uma base de dados atualizada, passivel de ser analisada
retrospetivamente, servindo de base a programas de melhoria da qualidade (Carneiro,
2010).

Lage (2010) afirma que poucos sdo os profissionais de salude que registam os
seus erros e ainda menos o0s que os analisam, o que coloca em causa a aprendizagem e a
prevencdo de acontecimentos idénticos no futuro.

O sucesso ou insucesso da declaracdo de incidentes passa pelo envolvimento,
entusiasmo e dedicacdo de todos os profissionais de salde de uma mesma UH, assim
como, dos proprios doentes (no sentido de, estes, ndo esconderem algo que tenha
sucedido inadvertidamente). A implementacdo de um sistema de relato de incidentes
numa UH torna-se num processo muito lento, pelos motivos referidos anteriormente.

A monitorizagdo constante do erro e das barreiras que defendem os doentes sao
o pilar de qualquer processo de cuidados que se deseja seguro. "A seguranga comeca a
cabeceira do doente™ (Lage, 2010, p. 16).

O resultado de trabalhos realizados pelas Comiss6es de Gestdo do Risco, apos
0 estudo pormenorizado dos relatos de incidentes, revelou que a comunicagdo tem um

peso bastante significativo na qualidade e seguranca na prestacdo de cuidados.
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No momento do acolhimento do doente, para além deste ser informado acerca
do exame, cirurgia e/ou tratamento em questdo, é fundamental fornecer informacéo
acerca de eventuais efeitos que podera vir a sentir. Assim, o doente pode distinguir entre
0 que é normal e o0 que deve considerar como sinal de alarme para um possivel
incidente, sendo elucidado da necessidade de contactar um profissional de salde. Este
processo permite, também, ajudar o doente a minimizar a ansiedade e medos que possa
vir a sofrer. Os ensinos a realizar sdo muito variados, 0 que vem ao encontro da
necessidade do desenvolvimento de uma comunicacao eficaz, que possibilite uma facil
apreensao e memorizagéo.

Os profissionais de salde, ao estabelecerem uma relacdo de empatia/qualidade
com o doente, estdo a diminuir a probabilidade de risco de incidentes. Esta relacdo
resulta num acréscimo de seguranca para o doente e satisfacdo, basicos para o
envolvimento ativo nos procedimentos de salde e processos de doenca, aumentando
assim os comportamentos de adesdo pelo doente e seus familiares (Santos, Grilo,
Andrade, Guimaraes & Gomes, 2010).

A GR como metodologia de identificacdo e avaliagdo do risco é um
procedimento pré-activo, que tem como objetivo perceber como é que a atividade dos
profissionais de salde potencia EA’s e ndo esperados, de forma a se estabelecerem
mecanismos preventivos e que impecam que estes EA’s se concretizem (Ramos &
Trindade, 2011).

A metodologia aconselhada determina cinco passos a seguir: a identificagcdo do
fator de risco, os individuos expostos, a avaliacdo do risco e a determinacdo das
prioridades de intervencdo, a definicdo das medidas a implementar e a reavaliacdo
(NPSA, 2007).

A avaliacdo do risco consiste na definicdo da possivel lesdo que venha a
anteceder o incidente e qual a probabilidade que este venha efetivamente a acontecer,
através de instrumentos de avaliacdo adequados para identificar riscos reais e potenciais
dos doentes (Costa-Dias, Martins & Araujo, 2014).

A detegdo prévia de um possivel EA deveria levar os profissionais a adotar
diversos procedimentos para o diminuir e/ou evitar, nomeadamente, mudar as praticas,
rotinas, equipamentos ou instalacgdes.

Se surgir um incidente num doente, é do interesse do préprio e seus familiares
serem informados com veracidade sobre os factos que o originaram, como podera ser

reparado, assim como, as medidas tomadas ou a tomar para evitar repeticdes. E também
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muito importante um pedido de desculpa e/ou sentimento de tristeza pelo sucedido.
Segundo as associacOes éticas, sdo estas as obriga¢cGes Hipocraticas que nunca deverdo

ser esquecidas (Fragata, 2010).

3.3. CUSTOS COM EVENTOS ADVERSOS

O aparecimento de qualquer EA numa UH pode motivar complicagbes que
afetam o processo clinico e prolongam o internamento, agravando custos, mas ao
mesmo tempo, poderdo comprometer o resultado final, provocando lesdes permanentes
e/ou contribuindo para a mortalidade (Fragata, 2009).

O relato voluntério e confidencial de EA’s nos servigcos de salde ja existia na
década de 50 e 60, mas foi s6 na década de 90 que estudos revelaram a sua importancia
em termos de custos sociais e econdmicos.

Segundo um estudo realizado no Reino Unido (Vincent, Neale &
Woloshynowych, 2001), 10,8% dos doentes internados num hospital de cuidados
agudos sofreram EA’s, dos quais 48% foram considerados evitaveis. Esses mesmos
doentes tiveram uma média de 8,5 dias de internamento a mais, quando comparados
com doentes com o mesmo diagnostico sem terem sofrido qualquer tipo de EA. Os
autores estimaram um aumento dos custos em cerca de 2 bilides de libras esterlinas por
ano, por dias de internamento a mais, causados por EA’s.

Aranaz et al. (2008) ndo estimaram diretamente os custos decorrentes dos
EA’s, mas calcularam o seu impacte indireto, através da mensurac¢do do acréscimo do
tempo de internamento. Constatou-se que os EA’s causados por cuidados médicos
aumentaram em cerca de 6,1 dias a duragdo do internamento, dos quais 66,3%
necessitaram de ser intervencionados cirurgicamente e 69,9% tiveram de receber
tratamentos clinicos adicionais.

Hoonhout et al. (2009) realizaram um estudo sobre 0s custos diretos resultantes
de EA’s na Holanda, através do qual concluiram que, para o total dos doentes internados
que sofreram EA’s, os custos estimados foram de 355 milhdes de euros, dos quais 161
milhGes eram evitaveis, representando 45% do total. Os autores estimaram que cerca de
1% do orcamento nacional destinado aos cuidados de satide em 2004, foram gastos em

doentes que sofreram EA’s no internamento.
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Mansoa, Vieira, Ferrinho, Nogueira & Varandas (2011) realizou um estudo
onde procurou conhecer a dimensao dos EA’s durante a prestacdo de cuidados de satde
nos hospitais publicos de Portugal Continental, relatados no sistema de classificacdo de
doentes em GDH, durante o ano de 2008. Os resultados mostraram que 0s EA’s
surgiram em 2,5% dos episodios de internamento no ano, com um aumento em média

de 11 dias de internamento e com um custo estimado de cerca 4 436 euros por episédio.
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4. QUEDAS

A International Quality Indicator Project (2005) define queda como qualquer
movimento do doente ndo planeado, caindo para o chdo ou de um plano para o outro.
Define, ainda, como queda documentada, aquela que é registada no processo clinico do
doente, numa descricdo do incidente, num relatério do GGR ou em qualquer outro
registo oficial do hospital.

"As quedas sdo um risco real que acontece em meio hospitalar e constituem um
indicador de qualidade” (Saraiva et al., 2008). Este indicador tem grande impacte na
qualidade dos cuidados de enfermagem e na seguranca do doente. Um indicador de
qualidade pode ser definido como "a medida utilizada para determinar, através do
tempo, o desempenho das fungdes, processos e resultados de uma instituicdo” (Joint
Commission Internactional, 2008, p.234).

A queda de um doente internado numa UH é o incidente de seguranca que
surge com mais frequéncia, compreendendo um terco de todos os incidentes notificados
NPSA (2007). Perante uma populacao envelhecida, com limitacGes fisicas e cognitivas,
torna-se um grande desafio evitar este tipo de incidentes numa UH.

As quedas sdo a terceira causa mais comum de morte por lesdo ndo intencional
em todas as faixas etarias e a primeira causa entre pessoas com 65 anos ou mais. Porém,
cerca de 96% das quedas ndo resultaram em qualquer lesdo ou resultaram em lesdo
minor, sendo 0s cortes, contusdes e escoriagcdes as mais relatadas; apenas 1% resultaram
em lesdes graves (NPSA,2007).

As lesdes graves, na sua maioria ortopédicas, tém um impacte devastador para
qualidade de vida do doente. Este podera ser submetido a uma cirurgia (método
invasivo) e ter que realizar fisioterapia para recuperar a sua autonomia (0 que nem
sempre é possivel, por diversas complicagdes médicas pré-existentes, podendo, por
vezes, ser crucial tomar a decisdo familiar de colocar o doente numa Unidade de
Cuidados Continuados e/ou Lar de Idosos). O doente vé-se obrigado, ainda, a prolongar
0 seu internamento na UH (ficando mais vulnerdvel a infe¢des nosocomiais). Apds o
exposto, € evidente o impacte destes doentes a nivel econdomico para as UH’s,
nomeadamente, custos acrescidos com as cirurgias, aumento da duracdo do
internamento e, menos comum, processos juridicos de litigio (uma queda pode levar a
que um doente e/ou familiar realize uma reclamacdo contra a UH, alegando perda de

confianga e negligéncia clinica). Este acréscimo de custos nunca estd presente no
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Contrato-Programa anual. Sendo estes incidentes conotados como uma falha na
seguranca da UH para com o doente, o Estado nunca financia, tornando-se num custo
acrescido.

Impedir a queda de um doente é um desafio particular porque a seguranca
deste, por vezes, depende da necessidade de ir contra o seu direito de fazer as suas
proprias escolhas, a sua dignidade e privacidade, tais como: levantar da cama, tomar
banho, ir ao wc, andar sem a ajuda de terceiros. As quedas de doentes internados nao
podem ser totalmente evitadas, ocorrendo ainda apesar das medidas preventivas
(Nadkarni, lyengar, Dussa, Watve, & Vishwanath, 2005).

Alcancar zero quedas ndo é um objetivo realista. A recuperacdo do doente
numa UH envolve sempre risco de queda (RQ), a excecdo dos servigos onde os doentes
ndo sejam capazes de recuperar a sua independéncia e/ou voltar para casa (NPSA,
2007).

Uma UH pode ser um lugar perigoso e irregular para os doentes internados,
devido ao seu ambiente fisico desconhecido (diferente da configuracdo de suas casas) e
as mudancas constantes do seu estado de saude, relacionados com a sua saude fisica e
psicoldgica e 0s seus sistemas sensoriais, como é exemplo, o controlo da dor (Tzeng &
Yin, 2008).

Um internamento, por mais curto que seja, altera profundamente os habitos de
vida diarios do doente, o que associado a uma salde debilitada, aumenta
consideravelmente 0 RQ. As quedas sdo consideradas acontecimentos traumaticos e
multifatoriais; normalmente, sdo involuntarias e imprevisiveis, podendo o mesmo
doente cair mais que uma vez, provocando-lhe com frequéncia lesdes. Estas acarretam
consequéncias para o proprio cuidador e para a sociedade (Almeida, Abreu & Mendes,
2010).

Cunha (2013) realizou um estudo sobre Quedas de doentes no Hospital de
Braga e a analise de outros EA’s, onde concluiu que as quedas de doentes foi o
incidente mais reportado, sendo a sua notificacdo feita para 0 GGR, na sua maioria por
enfermeiros (95%), cerca de 60.1% dos doentes foram avaliados em relagdo ao RQ nas
primeiras 24h de internamento, 32.1% apresentava RQ elevado, 40.5% RQ médio e
27.5% RQ baixo.

Doentes classificados com baixo RQ tém trés vezes mais probabilidade de cair.
No entanto, os doentes identificados com alto RQ mostraram ter sete vezes mais a

probabilidade de cair, no mesmo periodo de internamento (Costa-Dias et al., 2014).
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4.1. ESCALA DE QUEDAS DE MORSE

Um projeto de indicadores da qualidade tem como objetivo melhorar um
processo e fazer a mudanca de forma a obter melhores resultados para o doente, isto €,
"indicadores sdo instrumentos elaborados e usados para avaliar o cumprimento dos
objectivos e metas" (Corréa, Caixeta & Barros, 2009). Segundo Murphy (2013) pode-se
afirmar que a prevencéo de quedas é um indicador de qualidade em constante mudanca.
A Monitorizacdo das Quedas, Indicador 13: Quedas no internamento (MQIQI) teve um
grande impacte na qualidade dos cuidados de enfermagem e na seguranca do doente.

A MQIQI tem dois processos como pilares principais: MARQ do doente e 0
registo de incidente da queda.

A Escala de Quedas de Morse (EQM) é uma ferramenta de MARQ de cada
doente. Esta escala consiste num método simples e rapido de avaliar a probabilidade de
queda do doente. E uma escala aplicada a adultos e permite o seu ajustamento as
especificidades de cada servigo (Costa-Dias et al., 2014).

A EQM integra seis itens de avaliacdo: 1. historia de queda - nos ultimos 3
meses (N&o - 0, Sim - 15); 2. diagndstico secundario (N&o - 0, Sim - 15); 3. Ajuda na
mobilizacdo ("Nenhuma, acamado, ajuda de enfermeiro " - 0 ou "Bengala, andarilho,
canadianas” - 15 ou "Apoia-se no mobiliario™ - 30); 4. terapéutica endovenosa (Nao - 0,
Sim - 15); 5. marcha ("Normal, acamado, cadeira de rodas" - 0 ou "Lenta" - 10 ou
"Alterada, Cambaleante™ - 20); 6. estado mental (Consciente das suas capacidades - 0,
Subvaloriza/Esquece as suas limitagdes - 15). Esta escala ndo inclui explicitamente a
medicacdo, mas encontra-se integrada no 2° item (diagnostico secundario).

O total da pontuacdo da escala varia entre 0 e 125, em que os doentes séo
avaliados com baixo RQ (0-24), médio RQ (25-50) ou alto RQ (> 51).

"A primeira etapa de qualquer programa de intervencdo de quedas é a
avaliagdo do risco" (Costa-Dias et al., 2014, p.66). De acordo com a EQM o doente
deve ser avaliado aquando da admisséo (durante as primeiras 24h), de sete em sete dias,
quando se da uma alteracdo na situacdo ou medicacdo do doente (que possa alterar o
RQ) ou quando surge uma queda.

A EQM permite que se obtenha uma referéncia relativamente a presenca de
fatores que predispdem ao RQ para cada doente, quer sejam eles intrinsecos ao préprio
diagnostico médico e fisico do doente, quer relacionados com o ambiente em que este se
encontra (Almeida et al., 2010).
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O registo de incidente de queda deverd ser feito no servigo onde esta ocorreu,
pelo enfermeiro responsavel pelo doente nesse turno, através do preenchimento da folha
de Registo de Queda do Doente ou on-line.

Segundo o estudo realizado por Reis, Denser, Minatel & Bork (2004) a
implementacdo da MQIQI permitiu constatar que a incidéncia de quedas diminuiu. Esta
diminuicdo deve-se, provavelmente, ao facto dos enfermeiros se terem envolvido num
processo de tomada de decis@o na melhoria da qualidade dos cuidados de salde e na

seguranca do doente.

4.2. CAUSAS E CIRCUNSTANCIAS DAS QUEDAS

A Joint Commission® (citada por Tzeng & Yin, 2008) categoriza fatores de
risco individuais para as quedas dos doentes, através de fatores intrinsecos ou
extrinsecos relacionados com o cuidar. Os fatores de risco intrinsecos estéo relacionados
diretamente com a idade, quedas anteriores, visdo reduzida, andar instavel, déficit no
sistema musculo-esquelético, necessidades fisioldgicas, estado mental alterado, doenca
aguda e doenca crénica. Por sua vez, dos fatores de risco extrinsecos fazem parte o
ambiente fisico, a medicacdo, a falta de equipamentos de apoio nas banheiras/chuveiros
e urinois/arrastadeiras, o design de mobiliario, as condi¢des do piso, a iluminagdo
deficiente, o calgado inadequado e o uso indevido de dispositivos.

De acordo com a NPSA, os doentes com mais de 65 anos sdo mais vulneraveis
a quedas e ocupam mais de dois ter¢os dos leitos hospitalares. Da mesma forma, os
doentes que j& apresentaram quedas tém maior risco de as repetir. Healey & Darowski
(2012) referem que mais de 80% das quedas num hospital sdo de doentes com mais de
65 anos, sendo as maiores taxas de quedas e maior vulnerabilidade a lesbes, observadas
em doentes com idade acima de 85 anos. Duarte (2011) refere que 61% dos doentes
tinham mais de 65 anos, j& Cunha (2013) afirma que 59% dos doentes tém idade

superior a 70 anos.

% Joint Commission (2005). Defining the problem of falls. In 1.J. Smith (Ed.), Reducing the risk of falls in
your health care organization (pp. 13-27). Oakbrook Terrace, IL: The Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations.
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As quedas em UH's, por terem uma incidéncia maior junto dos doentes idosos,
comegam a ser consideradas como um "sindrome geriatrico” (Almeida et al., 2010,
p.164). Os servicos referidos como os que mais incidentes notificam de quedas sdo a
medicina e a neurologia (Hitcho et al., 2004 e Cunha, 2013).

Os dados do NPSA (2007) parecem mostrar que os homens caem mais do que
as mulheres nos hospitais com internamento de doentes agudos, atingindo 51% das
quedas, apesar daqueles ocuparem apenas 44% das camas. Também Duarte (2011) no
seu estudo confirmou a prevaléncia dos homens (61%), assim como, Cunha (2013) que
concluiu que 51% dos homens caiem mais do que as mulheres (45%).

Nurmi & Luthje (2002) realizaram um estudo em quatro instituigdes na
Finlandia, com um total de 554 quedas, onde 211 dos doentes tinham mais de 60 anos e
a média encontrada foi de 81 anos; a incidéncia de queda para os homens foi de 1.6
vezes maior do que para as mulheres; metade dos doentes caiu mais do que uma vez.
Cerca de 30% (112) dos doentes sofreram lesdes, 6.5% necessitaram de tratamentos
médicos, 1.4% necessitaram tratamentos para fraturas da anca, 3% necessitaram de
tratamentos para outro tipo de fratura e 19.3% apresentaram traumatismos creneo-
encefalicos.

Costa (2011) inferiu que a incidéncia de queda para o homem (51%) foi
superior do que para a mulher (49%), 57% tinham idade igual ou superior a 60 anos,
43.4% das quedas nao tiveram qualquer tipo de lesdo, 41.51% apresentaram lesdo
ligeira, 5.66% lesdo moderada e 5.66% leséo grave.

Hitcho et al. (2004) realizaram um estudo num hospital dos Estados Unidos
onde concluiram que, dos incidentes de quedas relatados, 92% s6 cairam uma vez, 7%
cairam duas vezes e 1% trés vezes; 30% dos doentes internados que cairam sofreram
lesBes, 85% das quedas surgiram nos quartos, 19% durante a deambulacdo, 59% durante
a noite, 79% ndo foram observadas e cerca de 50% foram relacionadas com
necessidades fisiologicas. Por sua vez, Krauss, Nguyen, Dunagan, Birge &
Constantinou (2007) apuraram que 79.5% das quedas dos doentes surgiram nos seus
quartos, 11% no WC e 9.5% nos corredores, salas de exames ou de tratamentos. Ja
Monteiro (2014), tambeém concluiu que 55.26% das quedas dos doentes surgiram nos
seus quartos, 18.42% no WC e 13.15% nos corredores O ambiente fisico parece ter um

impacte significativo na seguranca dos doentes durante o internamento.
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A maioria das quedas ocorre perto da cama do doente, enquanto se coloca de
pé ou logo apos se levantar. O mesmo se aplica aos doentes que sofreram ferimentos
graves (Nadkarni et al., 2005).

Hendrich (2006) refere que cerca de 50% das quedas surgem associadas as
necessidades fisioldgicas, ao ato de levante da cama para ir ao WC, no WC ou no
percurso de ida/volta, visto que, uma pequena parte do dia dos doentes, sera
provavelmente para utilizar o WC. Galbraith, Butler, Memon, Dolan, & Harty (2013)
também concluiram no seu estudo que cerca de 64.7% dos doentes, quando cairam,
referiram que tinham necessidade de ir ao WC.

Os resultados referentes ao estudo realizado por McAlister (2009) permitiram
concluir que 47.1% dos doentes internados numa UH eram do sexo feminino, 44% das
quedas surgiram no quarto, assim como, os doentes com mais de 65 anos tém trés vezes
mais a probabilidade de sofrer uma queda.

Segundo o estudo realizado pelo NPSA (2007) a maioria das quedas relatadas
(65%) néo resultou em qualquer dano, 31% resultou em pequenas lesbes (laceracdes ou
cortes na pele), 3% em lesbes moderadas (fraturas) e 1% em lesbGes graves
(mortalidade). Concluiu-se que os traumatismos cranio-encefalicos e as fraturas do colo
do fémur estdo diretamente relacionadas com os casos de morte. No entanto, nos casos
em que os doentes morreram, estes tinham mais do que uma complicacdo, 0 que
agravou as suas possibilidades de sobrevivéncia (Nadkarni, lyengar, Dussa, Watve, &
Vishwanath, 2005).

Krauss et al. (2007) concluiram que cerca de 42% dos doentes que sofreram
uma queda apresentaram lesdes e, destas, 8% foram lesBes graves. 82% encontravam-se
no quarto, 85% das quedas ndo foram observadas e 47% foram associadas a
necessidades fisioldgicas. Dos doentes que apresentaram quedas 82.5% cairam uma
Unica vez e 17.5% mais do que uma vez. Os doentes com o estado de consciéncia
alterado, assim como, o género feminino apresentaram maior nimero de lesdes ligeiras.

No Hospital de Braga, em relacdo ao nivel de gravidade, cerca de 44.4% dos
doentes ndo apresentaram qualquer tipo de lesdo apds a queda, 44% apresentaram lesdes
ligeiras, 7.2% lesbes moderadas e, apenas, 1.7% lesdes graves (Cunha, 2013).

A diferenca entre uma queda sem lesdo e uma queda fatal parece mais provavel
que se relacione com a vulnerabilidade do doente a lesdo e ao efeito da doenca

coexistente, do que, em como ou onde a queda surgiu (NPSA, 2007).
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Apenas um numero reduzido das quedas hospitalares registadas ou notificadas
sdo testemunhadas pela equipa, ndo porque os doentes estejam a ter maus cuidados de
salde, mas porgue a realidade hospitalar em Portugal ainda estd um pouco aquéem de o
permitir. Ou seja, ainda ndo € possivel a vigilancia permanente da maioria das salas de
enfermaria, através de video-vigilancia e/ou pessoal de salde permanente (como
acontece nas Unidades de Cuidados Intensivos), o que dificulta que a equipa tome
conhecimento das causas efetivas da queda. Estima-se que apenas cerca de cinco por
cento das quedas em UH's sdo presenciadas (NPSA, 2007). No entanto, as quedas séo
relatadas com base na descrigdo feita pelo préprio doente ou por outros doentes ou

visitas que as tenham presenciado.

4.3. CUSTOS COM AS QUEDAS

Atualmente, a contencdo de custos numa UH é um desafio, tornando-se
essencial o desenvolvimento de estratégias de correcdo e manutencao dos fatores de
risco extrinsecos, permitindo melhores resultados de satde com menor nimero de
quedas dos doentes. No entanto, ao contrario do que se possa esperar, os fatores
ambientais tém menor probabilidade de ser a causa principal, assim como, a pouca
mobilidade. Os doentes que escorregam em pisos molhados s&o raros e, normalmente
dizem respeito aqueles que escorregam sobre a prépria urina. Da mesma forma, os
equipamentos clinicos sdo, muito raramente, referidos como contributo para uma queda
(NPSA, 2007).

Os custos com as quedas ndo se reportam, apenas, a custos financeiros, mas
também ao custo humano. Uma queda pode causar angustia, ansiedade, dor,
traumatismos, perda de autoestima e perda da independéncia. Surge, assim, uma espiral
descendente onde o medo de voltar a cair podera causar uma mobilidade reduzida, perda
de autoconfianga na deambulacdo, aumento da dependéncia, aumento dos dias de
internamento e, até mesmo, a inser¢cdo do doente numa casa de repouso (Healey &
Darowski, 2012). No entanto, compreender o custo financeiro de quedas em hospitais
também é importante.

O custo global direto da saude no Sistema de Saude, em Londres, é estimado

em £15 milhdes por ano. Isso representa um custo de £92.000, por ano, para um hospital
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de internamento de doentes agudos de 800 camas. As estimativas do custo unitario de
quedas e fraturas no internamento ndo estdo disponiveis, por isso, essas estimativas
baseiam-se em informacGes sobre os custos de doentes internados por quedas (NPSA,
2007).

A NPSA (2007, p.19) elaborou uma tabela de custo de quedas por incidente
numa UH, onde estipulou que o custo com quedas sem lesdo rondaria as £41; para uma
lesdo ligeira £66.50; uma lesdo moderada £324; para uma lesdo grave entre £2.289 e
£3.981. Ao analisar essa tabela pode-se verificar que apesar das quedas sem lesdo serem
as que acarretam menos custos, devido ao seu grande nimero de incidéncia em relacéo
aos outros tipos de leséo, no total da sua soma, Sdo as que mais custos representam para
a UH.

Galbraith et al. (2013) referem no seu estudo que 0s custos maiores com as
quedas nas UH’s correspondem aos custos com fraturas da anca, em média US $ 28
091, 62.

Além destes custos imediatos, existem custos adicionais que sdo mais dificeis
de quantificar. Doentes com episddios de quedas sdo mais suscetiveis de ter
internamentos mais longos, no entanto, podem ser doentes com mais comorbilidades em
que a recuperagdo em si, do diagnostico principal, podera ser mais lenta.

As guedas podem levar a que os doentes necessitem de cuidados de saude
extra, tais como assisténcia social ou cuidados domiciliarios apds a alta hospitalar. Em
particular, os doentes com fratura do colo do fémur tém tendéncia a necessitar de
cuidados de enfermagem domiciliarios. Esta situacdo pode implicar custos acrescidos
consideraveis e de longo prazo. Da mesma forma, pequenas lesdes, tais como,
hematomas e escoriacBes podem desenvolver Ulceras de perna que exigem tratamento
prolongado e dispendioso.

Em 2001, Boswell et al. realizaram um estudo sobre os custos com quedas de
doentes numa UH, durante o periodo de um ano e meio, onde concluiram que se uma
UH tem uma taxa de lesdes de doentes por queda de 6.6%, tem em média uma perda de
receita total (custos) de cerca de 5.317 ddlares, sendo o custo médio por queda
(incluindo quedas com e sem lesdo) cerca de 351 dolares. Ao usar Consumer price
indexes: Inflation calculator para calcular o valor estimativo para 2015, chegou-se aos

valores de custos totais de 7.247 délares e custo médio de 478 ddlares.
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4.4. PADRAO DE QUEDAS POR HORA DO DIA

O doente que apresentou uma queda devera ser imediatamente avaliado, nao so
em termos clinicos, mas em termos de revisdo das intervengdes que permitam
minimizar a probabilidade de uma nova queda.

A hora da queda relatada pode ser influenciada por varios fatores, tais como: as
capacidades e atividades de cada doente (incluindo variaces do estado de consciéncia
do doente), pelo staff dos profissionais por turno (que é variavel), pausas e mudancas de
turnos, rotinas basicas (tais como: refeicdes), rotinas clinicas (tais como: horério da
medicacdo e da cirurgia) ou por esquecimento do pessoal do tempo exato em que
ocorreu uma queda no momento em que foi relatada (NPSA, 2007).

Existem menos quedas relatadas aos fins de semana, provavelmente por causa
da ocupacdo de camas ser inferior do que em relacédo aos dias de semana (NPSA, 2007).

O padréo de quedas por hora do dia permanece consistente durante toda a
semana. Segundo o NPSA (2007), as taxas de quedas comecam a subir por volta das 9h
e tém o seu pico no periodo entre as 10h e as 12h da manha. Este é o periodo em que 0s
doentes tém mais probabilidade de estarem ativos. O staff de profissionais de salde é
mais alto durante este periodo, mas a carga de trabalho também ¢é mais elevada.

O numero de quedas entre as 12h da manha e as 17h diminui, coincidindo com
as refeicBes, periodo durante o qual os doentes permanecem mais tempo sentados. As
atividades que sdo mais propicias a resultarem em quedas estdo concentradas nos
periodos fora das refei¢cGes. De acordo com Beroiz, Aranguren & Larafia (2007) € entre
as 15h e as 22h que ocorrem menos quedas.

H& menos quedas durante a noite, verificando-se um menor nimero entre as
00h e a 01h, provavelmente, porque a esta hora a maioria dos doentes se encontra num
periodo de sono profundo (NPSA, 2007). Monteiro (2014) corrobora com este estudo,
afirma que 5.26% das quedas surgem no turno da noite, 44.73% no turno da manhi e
atingem o seu pico no turno da tarde (50%).

Costa (2010) e Duarte (2011) inferiram que a maioria das quedas surgem no
turno da noite, podendo justificar-se tendo em conta dois fatores: os doentes terem
tendéncia a ndo solicitarem ajuda para as atividades basicas, julgando-se capazes, assim

como, devido a um menor numero de profissionais neste turno.
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PARTE Il
ESTUDO EMPIRICO

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias — Escola de Ciéncias e Tecnologias da Saude 48



Susana Sofia da Costa Nunes - Quedas em Internamento Hospitalar: Causas, Consequéncias e Custos.
Estudo de Caso numa Unidade Hospitalar de Lisboa, EPE

1. UNIDADE HOSPITALAR EM ESTUDO

A UH em estudo encontra-se na grande area de Lisboa e Vale do Tejo e
integra, numa mesma organizacgdo, varias unidades hospitalares, tendo como objetivo a
meédio prazo a reconversao destas unidades numa moderna e avangada UH's.

No sentido de criar condi¢bes para o exercicio de uma medicina moderna,
centrada no bem-estar do doente e na satisfacdo dos profissionais adota como eixo
estruturante da sua atividade assistencial, um modelo de governacdo clinica. Este
modelo pretende implementar uma experiéncia inovadora de gestdo, seguindo um
modelo de contratualizacdo interna, que assume e executa com maior eficicia o
contrato-programa negociando com o Conselho de Administracéo.

O modelo de governagdo clinica tem por missdo prestar cuidados de saude
diferenciados, de qualidade e eficiéncia, a cada doente que recorre a UH. Este modelo
procura corresponder as necessidades dos doentes, de acordo com as melhores praticas
clinicas, promovendo uma eficiente utilizacdo dos recursos disponiveis, ndo descurando
as areas de investigacdo, ensino, prevencao e continuidade de cuidados.

A UH considera a qualidade dos atos clinicos como o principal fator critico de
sucesso de todo o processo do cuidar. A estrutura clinica tem a responsabilidade de
seguir métodos de trabalho fundamentados em boas praticas, com a descricdo prévia de
padrdes aceitaveis, e desenvolver um sistema integrado que assegure a qualidade dos
mesmos, distinguindo e evidenciando o desempenho dos profissionais.

A UH integra uma Comissdo de Qualidade e Seguranca do Doente (CQSD),
esta tem como objetivo garantir a harmonizacao das diferentes vertentes operacionais da
melhoria da qualidade, nomeadamente no que concerne aos processos de acreditacdo e
certificacdo, gestdo do risco, boas préticas clinicas, auditorias clinicas e informacéo de
gestdo clinica. Tais vertentes tém a obrigatoriedade de articular a sua acdo com uma
diregdo da Governagdo clinica e a CQSD, 0 GGR e o Gabinete de Auditoria Clinica
reportam ao Conselho de Administrcdo e a Direcdo da Governacdo Clinica, articulando
entre si as atividades que desenvolvem.

A UH recebe através de pagamentos prospetivos num contrato-programa anual,
com base no sistema de classificacdo de doentes em GDH's.
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1.1. GABINETE DE GESTAOQ DO RISCO

O GGR é um dos elementos fundamentais para qualquer UH alcancar o
sucesso, uma vez que, O risco se encontra inerente em todos os cuidados de saude
prestados ao doente.

O objetivo da implementacdo de um GGR é o de constituir um grupo de
trabalho proactivo, coordenado, focalizado e sistematizado na melhoria continua da
prevencdo, controle e reducgéo do risco (Pedroto, 2006).

Em 2001, a UH iniciou a implementagdo um sistema de relato de incidentes
(SRI), com base na norma da gestdo do risco do manual do King’s Fund, através de um
sistema de registo comum a toda a organizacgao.

No inicio deste processo, a UH viu-se confrontada com varios obstaculos,
nomeadamente, aspetos culturais, onde os profissionais referiam medo da punicdo, da
culpabilizacdo e presumiam da fiabilidade do SRI e, de como, toda a informagédo
relatada poderia ser protegida.

A tematica da seguranca do doente tem sido, fortemente, desenvolvida na UH,
com o grande apoio por parte de todos os profissionais em conjunto com o Conselho de
Administragéo.

Desde 2010, que a UH implementou um SRI on-line, deixando o sistema de
relatos em papel.

O SRI sempre foi voluntério e confidencial, nunca teve como objetivo apontar um
responsavel, apenas pretende analisar os fatores que contribuiram para a ocorréncia de
incidentes e promover medidas de melhoria para prevenir novas ocorréncias.

Os enfermeiros de cada servico sdo responsaveis por indicarem interlocutores
para a gestdo do risco, sendo nomeados pelo Conselho de Administracdo. Estes, em
articulacdo com o GGR, séo responsaveis pela sensibilizacdo dos varios profissionais de
salde para a comunicacdo dos diferentes incidentes, numa plataforma informaética, e
para o envolvimento dos mesmos neste processo continuo.

Atualmente, os relatos de incidentes sdo efetuados numa aplicacdo informatica,
que esta disponivel na intranet, em todos os computadores da UH. Esta aplicacéo
permite o acesso imediato para a declaracdo do incidente a todos os profissionais de
saude, seja qual for a sua categoria profissional. No entanto, estes tém que aceder como
utilizadores identificados, com um username e uma password. E importante salientar

que, 0 GGR e o Conselho de Administracdo ndo sabem quem reportou o incidente,
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apenas a chefia direta, Assim, pode dizer que é um sistema ndo anonimo, mas
confidencial em que a identificacio de quem reporta estd apenas acessivel aos
responsaveis do servco.

Os relatos de incidentes sdo todos centralizados no GGR, sendo este
responsavel por todo o procedimento de andlise, identificando os pontos criticos, o0s
fatores contribuintes, as corre¢des a implementar de forma a corrigir as fragilidades
encontradas e as auditorias clinicas.

A aplicacdo informética de relatos de incidentes engloba 17 categorias
diferentes, baseadas na "Classifica¢do Internacional de Seguranca do Doente por classes
e conceitos" da OMS (2011), sendo esta Gltima constituida apenas por 13. No entanto, a
aplicacdo informatica apresenta 17 porque dada a relevancia de algumas subcategorias
houve necessidade de as categorizar, como foi 0 caso da "Queda do doente". As 17
categorias presentes no sistema informatico sdo: Gestdo do Percurso do Doente,
Processo/Procedimento Clinico, Documentacédo, Infe¢es Associadas aos Cuidados de
Saude, Medicacdo/Fluidos Intravenosos, Sangue e Derivados, Alimentacdo e Dieta,
Gases Medicinais, Dispositivos/Equipamentos Médicos, Comportamento, Acidente do
Doente, Queda do Doente, Ulceras por Pressdo, Infraestrutura/Edificio/InstalagGes,
Gestdo Organizacional/Recursos, Seguranca Geral e Outros.

1.2. ESCALA DE QUEDAS DE MORSE

A UH adotou a EQM, como ferramenta de MARQ de cada doente. Esta escala
consiste num método simples e rapido de avaliar a probabilidade de queda do doente. E
uma escala aplicada a adultos e permite o seu ajustamento as especificidades de cada
servigo do UH (Costa-Dias et al., 2014).

O registo de incidente de queda devera ser feito no servico onde esta ocorreu,
pelo enfermeiro responsavel pelo doente nesse turno, através do preenchimento on-line

de "Registo do Incidente de Queda do Doente".
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2. TIPO DE ESTUDO

A investigacdo cientifica € um processo racional que, por exceléncia, permite a
aquisicdo de novos conhecimentos, através de um meétodo sistematico e rigoroso de
recolha de dados empiricos, com a finalidade de descrever, explicar e predizer
fendmenos (Fortin, 2009).

A metodologia de investigacdo a desenvolver é a quantitativa ou objetivista,
uma vez que, se baseara no estudo de factos, de acontecimentos e de fendmenos
objetivos, optando-se por um método sistematico de colheita de dados observaveis e
mensuraveis, com o intuito de se obter resultados suscetiveis de serem usados no plano
prético e de proporcionarem melhorias em determinadas ocasides.

Dentro do tipo de investigacdo quantitativa opta-se pela investigacédo
correlacional, isto porque, o fendmeno em estudo ja foi observado e descrito, apenas se
pretende realizar o estudo das relagdes entre as variaveis. Seguiu-se o desenho
correlacional-preditivo, uma vez que, foi possivel escolher as varidveis que integram o
estudo e analisar as relagGes que existe entre as mesmas (Fortin, 2009).

O estudo em relacdo ao tempo é transversal, pois pretende averiguar a
frequéncia de um determinado acontecimento e dos seus fatores de risco numa
determinada populagéo.

Estes estudos desempenham um papel fundamental na busca de solugdes para
muitos problemas, uma vez que, se revelam bastante realistas, sendo um meio eficaz e
adequado de colheita de uma grande quantidade de informacdo acerca de uma area
problematica, ajudando a “ampliar a nossa compreensdo do que é o mundo que nos
cerca” (Polit & Hungler, 1995, p.121). No entanto, também comportam desvantagens,
uma vez que, se revelam bastante deficientes no que toca a revelar rela¢fes causais.

A definicdo e descricdo prévia das variaveis, estabelecidas num nivel de
investigacdo precedente levam o investigador a explorar a presenca de relagfes entre
variaveis, podendo dar lugar a formulacdo de hipoteses, que poderdo ser objeto de
confirmacgédo em estudos subsequentes. Utilizam-se estudos de retificacdo para explorar

a existéncia de relacGes entre varidveis (Fortin, 2009).
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3. OBJETIVOS DO ESTUDO

O objetivo de um estudo prevé o porqué da investigacdo, determinando a forma

como o investigador encontrara as respostas as questdes de investigacdo, assim como, a

verificagdo das hipoteses (Fortin, 2009). Permanece um acordo entre o proposito de

estudo e o grau de avanco dos conhecimentos, traduzindo-se em dire¢Ges que apontam o

tipo de investigacdo a desenvolver, ou seja, intitular, descrever fatores, explorar ou

examinar relacoes, predizer, avaliar efeitos, entre outros.

No presente estudo considerou-se como objetivo geral: " Analisar quais as

causas, consequéncias e custos de episodios de quedas notificadas com lesdo, de

doentes internados numa Unidade Hospitalar”. E como objetivos especificos:

1.
2.
3.

Identificar o que os doentes estavam a fazer quando cairam;

Identificar o que podera ter provocado a queda ao doente;

Identificar quais as principais lesdes causadas pelas quedas;

Analisar se os doentes com MARQ com alto risco se relaciona com 0s
custos das quedas;

Avaliar qual o nivel de gravidade da lesdo do doente apds a queda que tem
mais impacte nos custos;

Avaliar quais as intervencdes ao doente com mais impacte nos custos totais.
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4. CONSIDERACOES METODOLOGICAS

A metodologia de investigacdo é considerada como o seguimento do problema
de investigacdo e do modelo de investigacdo, estruturando de forma operacional as
marcas e os indicios que serdo orientadas para facilitar o trabalho de observacéo e de
anélise (Quivy & Campenhoud, 1992). Ja para Fortin (2009, p.19) “pressupde ao
mesmo tempo um processo racional e um conjunto de técnicas ou de meios que
permitem realizar a investigacdo”. Sendo assim, o termo metodologia refere-se a um
conjunto de agOes, com vista a abordagens atuais, sem pretensdo de alcangar solugdes,
mas sim de encaminhar para a sua resolucao.

O desenvolvimento da fase metodoldgica permite ao investigador determinar a
sua maneira de atuar, de forma a obter resposta as questbes de investigacdo ou a
verificagdo das hipdteses as quais se propds, ou seja, operacionaliza o estudo, definindo

o tipo de estudo, as variaveis, 0 meio onde se desenvolve e a populacéo alvo.

4.1. HIPOTESES DO ESTUDO

A hipotese ¢ “uma previsdo experimental, ou uma explicacdo da relagdo entre
duas ou mais variaveis.” (Polit & Hungler, 1995, p.76), isto é, representa o0 enunciado
do problema para uma suposicdo precisa e clara dos resultados a esperar. E também
descrita como uma suposicao plausivel, que se ird comprovar ou negar atraves de
acontecimentos que se pretendem explicar (Cervo & Bervian, 1996).

A formulacdo das hipoOteses de investigacdo € um passo crucial para o
desenvolvimento de um estudo de investigacdo, uma vez que, 0s seus resultados
dependem inteiramente da relevancia, clareza, consisténcia légica e verificabilidade das
hipdteses formuladas, exigindo do investigador originalidade, reflexdo sobre a sua
experiéncia pessoal, interesse e conhecimentos acerca da tematica a investigar.

O investigador quando formula as hipdteses, com base na relacdo entre as
varidveis em estudo, pensa que estas sejam solucfes ou respostas crediveis para o
problema equacionado, de forma a que as hipOteses sejam averiguadas através da

colheita e analise dos dados.
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A formulacéo de uma hipotese implica a verificagdo de uma teoria, ou melhor,
das suas proposi¢oes e inclui, tal como o problema, as varidveis em estudo, a populacdo
alvo e o tipo de investigacdo a realizar, predizendo, no entanto, os resultados dos
estudos. As hipoteses s@o a base da expansdo dos acontecimentos quando se trata de
refutar uma teoria ou de a apoiar. Por outro lado, estas podem ainda resultar de
trabalhos de investigacdo anteriores, isto €, quando o investigador analisa e resume 0s
resultados dos demais estudos, pode reformular uma hipdtese que ja foi verificada por
outro investigador (Fortin, 2009).

N&o é possivel estabelecer regras para a elaboragdo de hipdteses, a sua
estruturacdo surge através de uma perspicacia impossivel de descrever, muito se deve ao
senso comum do investigador (Gil, 1988). No entanto, a formulacdo de uma hipotese
deve possuir determinados elementos essenciais, nomeadamente: o enunciado das
relacbes, o sentido da relacdo, a verificabilidade, a consisténcia tedrica e por ultimo, a
plausibilidade, reportando-se a populacgéo alvo (Fortin, 2009).

No presente estudo, as hipoOteses foram formuladas tendo em vista a
concretizacdo dos objetivos de investigacdo expostos e considerando o0s estudos
realizados neste &mbito de analise. Por conseguinte, foram equacionadas as seguintes
hipoteses de investigacdo:

v H1 - O estado de consciéncia dos doentes que sofrem queda com lesdo no
internamento tem associacdo estatistica com o nivel de gravidade da lesao;

v' H2 - A MARQ dos doentes que sofrem queda com lesdo no internamento tem
associacao estatistica com o nivel de gravidade da les&o;

v" H3 - O tipo de queda dos doentes que sofrem queda com lesdo no internamento
tem associacao estatistica com no nivel de gravidade da lesdo;

v" H4 - O tipo de lesdo dos doentes que sofrem queda com lesdo no internamento
tem associacao estatistica com o nivel de gravidade da lesdo;

v" H5 — O doentes com mais idade que sofrem queda com lesdo no internamento
tem associacao estatistica com os custos associados a atos clinicos

v" H6 — O nivel de gravidade da lesdo dos doentes que sofrem queda com lesdo no
internamento tem associagao estatistica com 0s custos associados a atos clinicos

v H7 — A MARQ a queda dos doentes que sofrem queda com lesdo no

internamento tem associacgao estatistica com os custos associados a atos clinicos
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No sentido de verificar as hipdteses de estudo, perspetivou-se a

operacionalizacdo das variaveis observadas.

4.2. VARIAVEIS E SUA OPERACIONALIZACAO

A definicdo de varidveis constitui, de igual maneira, um passo marcante num
estudo de investigacdo e tem por objetivo conferir maior precisdo aos enunciados
cientificos. Para Polit & Hungler (1995, p.26) ¢ “toda a qualidade de uma pessoa, grupo
ou situacdo que varia ou assume um valor diferente”.

As variaveis sdo algo que assume diferentes valores e diferentes alternativas
permitindo caracteriza-las. Posto isto, a escolha das variaveis a serem envolvidas na
pesquisa ndo depende da vontade do investigador, ou seja, ndo pode ser de sua livre
escolha, mas deve sim estar relacionada com 0s objetivos anteriormente delimitados e
devem ser definidas com clareza, objetividade e de forma operacional, ou seja, devem

ser mensuraveis permitindo a sua categorizacao.

4.2.1. Variavel dependente

A variavel dependente ou de resultado é definida como a variavel que suscita
maior interesse ao investigador, esta é enunciada como uma hipotese para depender de
outra variavel (Polit & Hungler, 1995). Em suma, a variavel dependente corresponde ao
fendmeno que se pretende explicar ou descobrir e que é determinado pelas variaveis
independentes.

A variavel dependente que se estabeleceu no presente trabalho € a "significacao
estatistica no nivel de gravidade da lesdo e a nivel dos custos associados a atos clinicos
na UH".
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4.2.2. Variaveis independentes

A variavel independente é definida como sendo a variavel que, se admite,
causar ou influenciar a varidvel dependente. Num estudo experimental a variavel
independente é aquela que é manuseada (Polit & Hungler, 1995).

A variavel independente estéa relacionada com a variavel dependente e exerce
influéncia sobre ela. A relacdo entre as varidveis constitui a base da conjetura,
exprimindo-se pela formulacdo de hipoteses (Fortin, 2009). Ou seja, as variaveis
independentes equivalem as condi¢cbes ou fatores que influenciam direta ou
indiretamente a varidvel dependente.

Neste contexto, para o presente relatério de investigacdo delimitou-se como
varidveis independentes: estado de consciéncia, MARQ, tipo de queda, tipo de lesao,

idade e nivel de gravidade da les&o.

4.3. POPULACAO, AMOSTRAGEM E AMOSTRA

A amostra é definida apds um processo de amostragem, que consiste na selecdo
de um grupo de individuos ou uma por¢do de uma populacdo, de forma que toda a
populacgéo esteja representada.

A populacdo pode ser definida como um conjunto ou a totalidade de objetos,
individuos ou organizacGes que tém em comum as mesmas caracteristicas, as quais
foram determinadas por critérios de inclusdo, dependendo sempre do tipo de estudo
(Polit & Hungler, 1995).

A amostragem envolve uma descricdo clara da populacdo a estudar e dos
elementos que a constituem. A populacdo em estudo é chamada de populacdo alvo,
definida como "um conjunto das pessoas que satisfazem os critérios de seleccdo
definidos previamente e que permitem fazer generalizagdes” (Fortin, 2009, p.311).

No presente estudo, a populacdo alvo corresponde ao numero total de
notificacGes de quedas no ano de 2013 na UH, que equivale a 894 notificagdes. A UH
abrange 15 areas médicas diferentes, com um total de 1278 camas, com uma taxa de

ocupacdo de 91.76%.
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O ideal numa investigacdo € o estudo dos elementos de uma determinada
populacdo na sua totalidade, porém estas circunstancias tornam-se quase impossiveis,
por isso, optou-se por analisar a populagdo acessivel, esta definida como “ a porgdo da
populacéo alvo a que se pode aceder” (Fortin, 2009, p.311).

No estudo, a populacdo acessivel engloba o nimero total de notificacdes de
quedas em 2013 na UH, em duas grandes areas, a Area da Medicina e a Area da
Cirurgia, onde se notificaram 580 quedas. A Area da Medicina tem uma lotacdo de 394
camas, com uma taxa de ocupacdo de 89.84% diaria. Por sua vez, a Area da Cirurgia
tem uma lotacdo de 244 camas, com uma taxa de ocupacgdo de 87.45% diéria. O total de
doentes tratados pelas duas &reas, abrangeu um total de 23 814 doentes, podendo
afirmar-se que cerca de 2.2% destes doentes sofreram uma queda acidental.

A populacdo é heterogénea, existe a necessidade de se estabelecerem critérios
de inclusdo e exclusdo, de forma a definir uma amostra 0 mais homogénea possivel,
com base nas carateristicas essenciais dos elementos que constituem a populagdo. No
atual estudo, definiram-se os seguintes critérios de inclusdo: idade superior aos 18 anos;
doentes internados e notificacdo de quedas apenas com lesdo; como critérios de
exclusdo: doentes internados na Cirurgia de Ambulatério e nas salas de observacao da
Urgéncia.

A amostra é caracterizada por ser representativa da populacdo, capaz de
substituir o conjunto da populacéo alvo. Para reduzir o erro de amostragem utilizou-se o
método ndo probabilistico por escolha racional ou tipica, isto porque, a amostra foi
definida através de um traco carateristico, 0 estudo de quedas apenas com lesdo. A

amostra é constituida por 153 notificacdes de quedas de doentes com lesao.

4.4. AVALIACAO DOS CUSTOS

Os custos resultantes das quedas de doentes internados foram calculados em
euros, com base em tabelas de custos referentes ao ano de 2013.

No ano de 2013, a UH contratou uma empresa para realizar o transporte
urgente de doentes, a qual respeitava as normas do decreto-lei (DL) 113/2011. A
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escolha desta empresa surgiu do decorrer de um concurso realizado no ano de 2012 pela
UH, onde o custo médio de transporte de doentes urgentes era 75 €.

Os custos com exames complementares de diagndstico e tratamentos foram
apurados com base na tabela do DL 11/93, artigo 23° e do n°1 do artigo 25°. O total de
exames e tratamentos foram, minuciosamente, pesquisados nos processos médicos e de
enfermagem de cada doente que sofreu queda com leséo.

Os GDH dos doentes submetidos a cirurgias foram fornecidos pelo Servico de
GDH - Codificacéao Clinica da UH.

Em relacgéo aos custos com namero de dias de internamento de doentes a mais
devido a quedas e outras intervengOes, tais como: ajuste de terapéutica, fisioterapia,
encaminhamento para unidades de cuidados continuados, ndo foi possivel apurar, uma
vez que, ndo existe referéncia nos processos clinicos dos doentes desse tipo de

intervengdes associadas ao incidente de queda.

4.5. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A recolha de informacéo foi desenvolvida tendo como suporte os instrumentos
de colheita de dados. E um processo organizado com vista a obter informagdes, proximo
de fontes diversas, com a finalidade de passar de um nivel para outro de conhecimento
ou de modificar a representacdo de uma dada situacdo, no quadro de uma acéo precisa e
deliberada, em que os objetivos foram claramente definidos e que d& garantias de
validade suficientes (Fortin, 2009).

A escolha do instrumento depende das variaveis e da sua operacionalizacao,
tendo em conta determinados fatores, nomeadamente, os objetivos do estudo, o nivel de
conhecimentos que o investigador possui acerca das variaveis, a possibilidade de obter
medidas apropriadas as definicbes conceptuais, a fidelidade e a validade dos
instrumentos de medida.

O método de colheita de dados realizado foi a observacdo, uma vez que, esta é
um meio que privilegia a avaliagdo de comportamentos humanos ou acontecimentos.
Dentro da observacgéo, optou-se pela observagédo néo estruturada, esta porque, possibilita

uma enorme flexibilidade na maneira de colher dados e de os analisar (Fortin, 2009).
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A recolha dos dados foi realizada através da analise e interpretacdo dos
processos médicos, de enfermagem e de exames complementares de diagndstico, tendo

em conta o numero de episodio de cada doente notificado ao GGR por queda com les&o.

4.6. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

Ap0s a determinacdo da amostra e a selecdo do método de recolha de dados, a
concretizacao do trabalho de campo nem sempre se apresenta como uma tarefa facil. O
investigador devera obter autorizacdo por parte do estabelecimento onde ira efetuar a
colheita de dados, assim como, da Comissdo de Etica que o constitui, podendo vir a ser
um complexo e moroso processo.

O projeto do trabalho foi enviado ao GGR em Outubro de 2013 para obter um
parecer, sendo ele positivo. Posteriormente, foi enviado & Comissdo de Etica no inicio
de Abril de 2014, com parecer positivo em meados de Julho, tendo sido enviado esse
parecer para 0 Conselho de Administracdo, o qual permitiu a colheita de dados no fim
de Setembro (Processo n° 135-2013 e n° 52-2014).

Por uma questdo de ética, serd mantido o anonimato, a confidencialidade dos

dados e da UH em estudo.

4.7. PROCEDIMENTOS DE ANALISE

A recolha de dados ndo terd sentido se estes ndo forem analisados e
interpretados. Desta forma, sera necessario recorrer a métodos estatisticos que sao
particularmente adaptados para interpretar os dados quantitativos afetados por uma
multiplicidade de causas.

O tratamento estatistico é a esséncia da investigacdo e permite determinar a
existéncia, ou ndo, de relacdo entre duas variaveis, recorrendo a métodos e meios que
permitem provar ou refutar essa relacdo, sendo necessaria a analise e interpretacdo dos

dados recolhidos.
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Para a caracterizagdo, descricdo e analise inferencial da amostra recorreu-se ao
programa Statiscal Package for Social Science® versédo 22.0 para o Windows, o Excel e
0 Word Microsoft.

Numa primeira fase da analise foi realizada a estatistica descritiva para estudar
as variaveis em estudo, com a analise exploratdria das variaveis continuas (média,
desvio padrdo, valores minimos e maximos, moda e mediana) e a analise de frequéncias
das variaveis categoricas. A apresentacao dos resultados foi feita através de Quadros e
gréficos, onde serdo demonstrados os dados mais relevantes do estudo.

A estatistica descritiva permitiu-nos estruturar a informagdo numérica, de
modo a obter uma imagem geral das variaveis medidas e para isso, determinaram-se as
seguintes medidas estatisticas:

» Frequéncias: Absolutas (n) e Percentuais (%);
» Medidas de tendéncia central: Médias (%), Mediana, moda e soma
» Medidas de dispersdo ou variabilidade: Desvio padrdo (Dp) e

Coeficiente de variagdo (CV), valores minimo e maximo.

O coeficiente de variacdo permite comparar a variabilidade de duas variaveis,

devendo os resultados ser interpretados do seguinte modo (Pestana & Gageiro, 2008):

» Disperséo Baixa <15%
» Dispersdo Moderada >15% <30%
» Dispersao Elevada > 30%

A segunda parte da andlise correspondeu ao estudo inferencial dos dados, no
sentido de validar, ou rejeitar as hipdteses de investigagdo formuladas. Numa fase
prévia a verificacdo das hipdteses foi testada a normalidade das variaveis em estudo, no
sentido de validar a utilizacdo dos testes paramétricos. Para tal utilizou-se o teste de
Kolmogorov-Smirnov cuja hip6tese nula estipula que as varidveis seguem uma
distribuicdo normal, para um intervalo de confianga de 95%.

A utilizacdo de testes paramétricos exige a verificagdo simultdnea de duas
condicBes, a primeira, € que as variaveis de natureza quantitativa possuam distribuicéo
normal e a segunda, que as variancias populacionais sejam homogeneas, caso se esteja a
comparar duas ou mais amostras populacionais (Marroco, 2011).

Apenas a variavel hora da queda revelou ter uma distribuicdo normal (p>.05) e

o0 teste de Levene permitiu confirmar a hipotese da igualdade das variancias (p>.05),
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validando, assim, a utilizagdo do teste paramétrico de Andlise de Variancia (ANOVA)
para comparar os valores médios da hora da queda em funcéo do nivel de gravidade da
lesdo. A hipotese nula do teste ANOVA estipula a igualdade das médias entre 0s grupos
para um intervalo de confianca de 95%. Assim, quando o valor de p observado é
inferior a .05 conclui-se sobre a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
(Pestana & Gageiro, 2008).

Nas andlises que incluiram as restantes variaveis, foi utilizado o teste nao
paramétrico de independéncia do Qui-quadrado de Pearson cuja hipotese nula considera
que as variaveis em andlise sdo independentes, para um intervalo de confianca de 95%.

O teste de independéncia do Qui-quadrado permite analisar a relagédo de
independéncia entre varidveis categoricas — este teste informa sobre a relacdo de
independéncia das variaveis, mas ndo informa sobre o grau de associacdo existente. Se 0
valor de p obtido for superior a .05 (p>.05) considera-se que as diferencas entre 0s
valores observados e os valores esperados ndo séo significativas e, portanto, as variaveis
ndo se relacionam.

O teste do Qui-quadrado pressupfe, no entanto, que nenhuma célula da tabela
tenha frequéncia esperada inferior a 1 e que ndo mais de 20% das células tenham
frequéncia esperada inferior a 5 unidades, uma vez que, no caso de estudo a disperséo
de resultados propiciou tal situacdo, recorreu-se ao Teste Exato de Fisher cuja hipdtese
nula é a mesma do teste do Qui-quadrado (Pestana & Gageiro, 2008). O teste V de
Cramer é uma outra tipologia do Teste de independéncia do Qui-quadrado que foi
utilizado para avaliar a relagdo estatistica entre variaveis nominais.

Ao nivel dos custos associados a atos clinicos pretendeu-se avaliar a relacdo
estatistica entre os valores médios dos custos tipificados e as variaveis nivel de
gravidade e MARQ. Para tal foi utilizado o Teste de Kruskal-Wallis uma vez que
permite a comparagdo de médias entre trés ou mais grupos. A hipdtese nula do teste de
Kruskal-Wallis estipula a igualdade das médias entre os grupos para um intervalo de
confianca de 95%, pelo que se o valor de p for inferior a .05 temos de concluir a favor
da hipoétese alternativa de que os valores médios diferem entre 0s grupos em analise.

No estudo das inferéncias estatisticas, foram utilizados os seguintes niveis de
significancia (Huot, 2002):

> p = .05 — ndo significativo (n.s.);
> p < .05* —significativo;

> p < .01** — bastante significativo;
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> p < .001*** — altamente significativo.

A correlagdo estatistica entre as variaveis numéricas, nomeadamente entre 0s
custos e a idade dos doentes, por um lado, e entre os custos e a hora da queda, por outro,
foi avaliada através do Teste de Correlagdo de Pearson. Este procedimento de analise foi
aplicado na andlise da correlacdo entre os custos, a idade e a hora da queda. O
coeficiente de correlacdo dos dados mede a direcao da forca de cada relacdo linear entre
as duas variaveis. A gama de coeficiente de correlagdo varia entre -1 e +1. Se ha uma
forte relaco linear positiva entre as variaveis, o valor de r serd proximo de +1 — neste
caso face ao aumento dos valores de uma varidvel os valores da outra variavel
aumentam na mesma proporcdo e vice-versa (quando a correlacao € significativa). Se ha
uma forte relacdo linear negativa entre as variaveis, o valor de r serd proximo de -1 e
nesta caso a correlagdo entre as variaveis é inversa. Quando ndo existe uma relacéo
linear entre as varidveis ou apenas uma relacdo fraca, o valor de r serd proximo de 0; se
o valor de r=0 significa que as duas variaveis ndo dependem linearmente uma da outra
(embora possa ainda o valor de p revelar significancia estatistica). Os valores do teste
do coeficiente de correlagdo podem ser sistematizados e interpretados da seguinte

forma:

r <0.2 — associagcdo muito baixa;
0.2<r <0.39 — associacéo baixa;
0.4< r <0.69 — associacdo moderada;

0.7< r <0.89 — associacdo alta;

vV V V VY V

0.9< r <1 —associagdo muito alta.

A analise descritiva dos dados, assim como a analise da associacao estatistica e da
correlacdo entre as variaveis em estudo, foram desenvolvidas como intuito proceder a
uma andlise transversal e em profundidade dos dados observados, conforme se
apresenta na segunda parte desta investigacdo. Desta forma foi possivel avaliar as
hipdteses de investigacdo, por um lado, e apontar indicadores Uteis para a avaliacdo das
causas, das consequéncias e dos custos das quedas com lesdo dos doentes em

internamento hospitalar, partindo do caso de estudo de uma UH de Lisboa, EPE.
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5. RESULTADOS

Depois de apresentadas as opg¢bes metodologicas que pautaram a analise do

estudo de caso, proceder-se-a de seguida a andlise dos resultados obtidos.

5.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Graéfico 1 — Distribuicdo por Género

®m Masculino
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A amostra em estudo € constituida por 63.4% (n=97) de individuos do sexo
masculino e 36.6% (n=56) do sexo feminino. Logo, o numero de notificagdes de

quedas, foi na sua maioria, por doentes do género masculino.

Tabela 1 - Estatisticas da idade em funcéo do género

Minimo Maximo Mediana Média Desvio Moda
Padréao
Masculino (n=97) 32 90 73 70,93 12,60 81
Feminino (n=56) 34 93 775 74,36 13,37 81
Total da amostra (N=153) 32 93 76 72,18 42,95 81

As idades dos doentes situam-se entre os 32 anos (minimo) e os 93 anos

(maximo), sendo a média de idades de 72 anos (com um desvio padrdo de 13 anos, o
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que corresponde a uma dispersao das idades dos inquiridos de 18%). A idade com que,
ambos os géneros, apresentaram mais episodios de queda foi aos 81 anos.

Pelo valor da mediana observou-se que 50% dos doentes tém 76 anos ou
menos quando sofrem uma queda com leséo.

Em termos de género, as mulheres que sofreram lesdo eram, em geral, mais
velhas que os homens, uma vez que, em 50% das quedas registadas com mulheres estas
tinham menos de 77 anos, enquanto 50% das quedas dos homens com lesdo tinham
menos de 73 anos de idade. A média de idades dos doentes com lesdo foi também

superior nas mulheres (x=74.36; Dp=13.37) do que nos homens (x=12.60; Dp=12.60).

Graéfico 2 — Distribuicdo da idade dos doentes, em classes etarias
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Registaram-se 34 doentes entre 0s 81 e 0s 85 anos, 25 doentes entre 0s 76 e 0s
80 e 22 doentes entre os 71 e 75 anos. Observa-se que os doentes com quedas
notificadas concentram-se entre o intervalo da classe etaria dos 71-75 anos e os 81-85
anos.

Observa-se na amostra uma prevaléncia de doentes entre os 71 e os 85 anos, na

medida em que sdo estas as faixas etarias mais frequentes na amostra
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5.2. ANALISE DE DADOS

Foi realizada a comparacdo entre a populacao acessivel e a amostra, no que se
refere as variaveis més em que ocorreram 0s episodios de quedas, dias de semana,
turno, hora em que foram registadas e nimero de vezes que o mesmo doente repetiu

episodios de queda, de forma a ndo adulterar padrdes.

Graéfico 3 - Quedas notificadas por més
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Ao nivel dos doentes com e sem lesdo (N=580) os meses onde foi registado um
maior nimero de quedas foram os meses de abril (n=61; 10.5%), dezembro (n=56;
9,7%), fevereiro (n=55; 9.5%) e janeiro (n=54; 9.3%).

Ao nivel dos doentes com lesdo (N=153) foram registadas mais quedas no més
de outubro (n=21; 13.7%), seguindo-se 0s meses de agosto (n=16; 10.5%) e os meses de

marco e julho com 15 quedas cada um (9.8%).
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Graéfico 4 - Quedas notificadas por dias de semana
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Observou-se que o dia da semana em que se registou uma maior ocorréncia de
quedas foi a terca-feira (20.3% dos casos da amostra e 15.7% dos casos da populacédo
acessivel). O fim-de-semana foi também o periodo em que mais ocorreram quedas: no
domingo observaram-se 17% (n=26) das quedas da amostra e 14.3% (n=83) das quedas
da populacdo acessivel. No sabado, o numero de quedas foi superior na populacao
(n=91; 15.7%) relativamente a amostra (n=19; 12.4%).

Nos restantes dias da semana, 0 numero de quedas com lesdo situaram-se entre
0s 11% e 0s 14%. A sexta-feira foi o dia em que se registaram menos quedas na amostra

(n=17; 11.1%), mas foi também na sexta-feira que se observou-se 14% (n=81) das
quedas registadas na populacéo.

Grafico 5 - Quedas notificadas por dias de semana
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Na populacéo acessivel foi no periodo da manhad que se registaram um maior
namero de quedas com lesdo (n=233; 40.2%), seguindo-se o periodo da noite (n=215;
37.1%) e apenas 24.8% (n=144) no periodo da tarde.

Na amostra o periodo onde ocorreram um maior nimero de quedas com lesédo
foi a noite (n=64; 41.8%), seguindo-se o periodo da manhd (n=61; 39.9%) e apenas
18.3% (n=28) no periodo da tarde.

Gréfico 6 - Hora em que ocorreram os episédios de quedas
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Hora em que ocorreram as quedas

A hora em que foi notificado um maior nimero de quedas foi as 10 horas da
manhd, quer na populacdo acessivel (n=54) quer na amostra estudada (n=18).
Registaram-se outras horas onde a ocorréncia de quedas foi mais notoria na populacao
acessivel, como as 14 horas (n=31), as 21 horas (n=23), as 24 horas (n=34) e as 6 da
manha (n=33).

Na amostra, 0s momentos de maior ocorréncia de quedas, para além das 10
horas, foram as 8 horas (n=10), assim como a 1 hora, as 6 horas e as 7 horas da manhg,
com nove quedas registadas em cada um destes momentos (n=9).

Verifica-se, portanto, que € no periodo da manh& que ocorre um maior niumero
de quedas dos doentes internados, derivado do facto de ser neste momento do dia que 0s

doentes fazem a sua higine pessoal, por um lado, e pela maior sonololéncia com que se
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encontram quando se levantam a meio da noite por necessidades fisioldgicas, por

exemplo.

Gréfico 7 — Episddios de quedas repetidos pelo mesmo doente
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Observou-se que no geral das quedas notificadas na populacéo acessivel, estas
corresponderam a uma queda por doente num mesmo internamento (n=529; 92.1%), 41
doentes (7%) registaram duas quedas, cinco doentes cairam trés vezes, trés doentes
cairam quatro vezes, um doente caiu seis vezes e um outro doente caiu sete vezes
durante 0 mesmo internamento — o valor méaximo registado na populacdo acessivel.

Na amostra em estudo, o mais comum foi também uma queda registada por
doente (n=148; 96.7%), sendo que apenas foram observados dois doentes com duas
quedas, outros dois doentes que registaram trés quedas e apenas um doente que registou
quatro quedas.

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias — Escola de Ciéncias e Tecnologias da Saude 69



Susana Sofia da Costa Nunes - Quedas em Internamento Hospitalar: Causas, Consequéncias e Custos.
Estudo de Caso numa Unidade Hospitalar de Lisboa, EPE

Gréfico 8 — Percentagem de quedas notificadas com a MARQ
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Na maioria dos casos, houve uma MARQ do doente 85.6% (n=131). Verificou-
se uma prevaléncia de doentes com nivel de risco médio a queda (37.9%; n=58) e alto
risco (32.7%; n=50). Apresentando percentagens inferiores para o nivel de risco baixo

(15%; n=23) e os casos nao avaliados (14.4%; n=22).

Graéfico 9 — Episodio de queda observado
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Verificou-se que 79% (n=121) das quedas ndo foram observadas, apenas foram
observadas 32 quedas (21% das quedas notificadas). A maioria das quedas ocorre,
portanto, quando o doente se encontra sozinho, na auséncia de profissionais de saude

que o possam acompanhar, cuidar e vigiar.
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Gréfico 10 - Queda observada/ presenciada por quem
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13 quedas (8.5%) foram observadas por auxiliares de acdo médica, 12 (7.8%)
por outros doentes e trés (2%) pelo(a) enfermeiro(a). Houve ainda duas quedas
observadas pelos familiares, uma pela enfermeira de outro servico e uma outra pela

camara de videovigilancia.

Grafico 11 — Doente orientado versus desorientado
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Observou-se que em 77% (n=118) das quedas os doentes se encontravam
orientados, enquanto que apenas em 23% (n=18) das quedas notificadas os doentes

estavam desorientados.
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Gréfico 12 — Doente agitado
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Na grande maioria das quedas notificadas (95%; n=145) os doentes ndo

estavam agitados, apenas em oito dos casos (5%) os doentes estavam agitados.

Tabela 2 - Associacdo estatistica entre a existéncia de grades elevadas e o estado de

consciéncia e de agitacdo do doente (teste de Cramer)

Grades elevadas

nS(I(;:) nN(i/g) rT ?(E/ao I) Teste de Cramer
Orientado 8(68) 110(932) 118(100,0) V=,450
Desorientado 16 (45,7)  19(54,3)  35(100,0) p=,000
Agitado 4(50,00  4(50,0)  8(1000,0) V=,450
Nio agitado ~ 20(13,8) 125(86,2) 145 (100,0) p=,022
Total 121 (79,1) 24 (15,7) 8(5,2)

Observou-se uma associacdo estatistica significativa entre a inexisténcia de
grades elevadas e o0 estado de orientacdo do doente (V=.450; p<.05), assim como em
relacdo ao estado de agitacdo (versus néo agitacdo) do doente (V=.450; p<.05).

Verificou-se que na maioria das quedas notificadas ndo houve contensdo
mecanica, sobretudo em virtude do estado de orientacdo do doente (n=110; 93.2%) e,

noutro ambito de andlise, pelo estado ndo agitado dos doentes (n=125; 86.2%).
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Gréfico 13 — Doente apresentava contensdo mecéanica
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Verificou-se que na maioria das quedas notificadas os doentes ndo tinham
contencdo mecanica. Apenas 7% (n=10) dos doentes tinha contencdo, enquanto 93%
(n=143) nao, sobretudo em virtude do estado de orientacdo do doente (n=118; 77%) e,

noutro ambito de andlise, pelo estado ndo agitado dos mesmos (n=145; 95%).

Gréfico 14 — Servico onde foi notificada a queda
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O servigo que teve maior nimero de quedas notificadas foi a medicina (65.4%;
n=100), a cirurgia é o segundo servico com maior nimero de notificacdes (17.6%;
n=27), seguindo-se o0 servico de urologia e de doengas infecto-contagiosas com (3.9%;
n=6),0 de nefrologia (3.3%; n=5), o de gastroenterologia (2.6%; n=4), o de pneumologia
(2%; n=3) e, por fim, o de dermatologia (1.3%; n=2).
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Gréfico 15 — Onde surgiu a queda
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O local mais frequente das quedas dos doentes em internamento foi 0 quarto
(62.1%; n=95), seguindo-se as instalacdes sanitarias (WC) (19.6%; n=30). No corredor
foram notificadas 8.5% (n=13) das quedas, no duche 7.2% (n=11), na rua 2% (n=3) e no

refeitério apenas uma queda (0.7%).

Grafico 16 — Motivo do levante
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O motivo do levante mais frequente foram as necessidades fisiologicas (47.7%;
n=73), seguindo-se a confusdo do doente (15%; n=23) e a higiene (14,4%; n=22).
Observou-se que 13 (8.5%) doentes se levantaram por outros motivos, 12 (7.8%) para
regressar ao leito, cinco (3.3%) para ingerir a refeicdo, trés (2%) para fumar e dois

(1.3%) para deambular.
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Gréfico 17 — Motivo da queda
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O motivo mais frequente das quedas foi o estado de salde do doente (67.3%;
n=103), seguindo-se os fatores ambientais (21.6%; n=33), a resposta ao tratamento,
medicacdo ou anestesia (7.8%; n=12) e, menos frequentes, foram outros motivos (3.3%;
n=5).

Grafico 18 — Nivel de gravidade da lesdo
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Na maioria dos casos das quedas notificados, o nivel de gravidade da lesdo foi
ligeiro (79.1%; n=121), em 22 casos (14.4%) foi moderado e em apenas 10 casos se

observou um nivel de gravidade grave (6.5%).
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Gréfico 19 — Tipo de lesdo
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Observou-se um igual nimero de quedas notificadas que geraram uma leséo do
tipo escoriacdo e hematoma (43 quedas registadas cada, 28.1%), registaram-se 31 casos
de laceragédo (20.3%) e 10 casos que geraram fratura (6.5%), nove quedas notificadas

(5.9%) geraram lesdes do tipo dor, quatro geraram outras lesdes, duas causaram

epistaxis e uma queda notificada causou morte.

Grafico 20 — Local da lesdo
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A lesdo mais frequente foi a nivel craneo-encefalico (47.1%; n=72), seguindo-

se 0 traumatismo na face (17%; n=26) e o traumatismo na perna (10.5%; n=16).
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Gréfico 21 — Necessidade de observagdo pela urgéncia interna
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De todas as notificagdes de quedas, 93 casos (60,8%) foram observados por

urgéncia interna.

Gréfico 22 — Necessidade de observacdo por outra especialidade médica devido ao tipo
de leséo
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Na sequéncia da lesdo houve necessidade de 22 casos (14%) serem observados
por outra especialidade. O gréfico seguinte especifica as especialidades registadas na

amostra.
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Gréfico 23 — Observacgao por outras especialidades
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De entre as diferentes especialidades registaram-se 11 observagdes por

Ortopedia (7.2%), 5 por Neurocirurgia (3.3%), 2 por Neurologia e 2 por Maxilo-facial

(1.3%).

Grafico 24 — Necessidade de tratamento apos episodio de queda
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A grande maioria dos episodios de quedas notificados com lesdo tiveram a

necessidade de tratamento dos doentes (95,4%; n=146) o que revela que as quedas

representam riscos para a doente, em termos de salude e bem-estar, assim como, maior

custo para a UH, neste caso em termos de tratamentos médicos.
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Gréfico 25 — Necessidade de realizar exames complementares de diagnostico
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75 dos episddios de queda notificados (49%) implicaram a realizacdo de exames

complementares de diagndstico.

Gréfico 26 — Necessidade de transporte inter-hospitalar
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Apenas 27 dos episddios de queda notificados (18.6%) implicaram a realizagdo

de transporte de ambulancia inter-hospitalar.

Grafico 27 — Tipo de cirurgia a que o doente foi submetido
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De todos os episodios de quedas notificados, sete foram submetidos a cirurgia. O
grafico 25 representa o tipo de cirurgia a que os doentes foram submetidos apos
episédio de queda: 4 foram submetidos a reducdo fechada de fratura do fémur com
fixacdo interna; 1 a reducdo aberta de fratura de fémur, com fixacdo interna; 1 a
desbridamento e sutura da ferida escrotal (menos complexa) e 1 outro a substituicdo
parcial da anca e vertebroplastia percutanea.

A analise descritiva dos dados empiricos permitiu observar na amostra dos
doentes que registaram quedas com lesdo, a prevaléncia de doentes do sexo masculino e
das idades compreendidas entre os 71 e os 85 anos. Observou-se ainda que na maioria
dos casos das quedas com lesdo os doentes encontravam-se orientados (77%), nédo
agitados (95%) e sem medidas de contensdo mecanica (93%). O periodo da manha foi o
que registou um maior nimero de quedas com lesdo. Na maioria dos casos (79%), as
quedas dos doentes em internamento ndo foram observadas ou presenciadas. Em termos
das consequéncias tipificadas, 95% das quedas com lesdo implicaram tratamentos
médicos e 51% implicaram a realizacdo de exames complementares de diagndstico, o
que revela consequéncias para a salde do doente, por um lado, e custos acrescidos para
a unidade hospitalar em termos de atos médicos, por outro.

Depois de realizada a analise descritiva dos dados, procedemos na préxima etapa
a verificacdo das hipoteses de estudo, bem como a analise da associacdo e correlacdo
estatistica entre as varidveis consideradas, no sentido de retirar um maior nimero de

ilacBes e contributos (tedricos e praticos) do caso de estudo.

5.3. VERIFICACAO DAS HIPOTESES

Em termos de hipdteses pretendeu-se, por um lado, analisar as variaveis
estatisticamente relacionadas com o nivel de gravidade da lesdo e, por outro lado,

analisar as variaveis relacionadas com os custos decorrentes de atos médicos.
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Tabela 3 - Comparacdo da média das idades em funcdo do nivel de gravidade da leséo

N Meédias das classificagBes )
) X? Sig.
de idades
Ligeiro 121 75,07
Moderado 22 86,00
1,204 ,548
Grave 10 80,55
Total 153

A média de idades foi superior nos doentes que registaram um nivel de

gravidade de lesdo moderado (Média das classificacdes de idades=86.00) e nos doentes

com lesdo grave (Média das classificacbes de idades=80.55). No entanto o valor de

p>.05 (p=.548; X? (2)=1.204) ndo permitiu confirmar a existéncia de diferencas

significativas do nivel de gravidade da lesdo em funcédo da idade.

Tabela 4 - Associacao estatistica entre o nivel de gravidade da lesdo e o género

Nivel de gravidade da leséo

Ligeiro  Moderado  Grave Total Teste Exato de
n (%) n (%) n (%) n (%) Fisher
Género
Masculino 78 (80,4) 14 (14,4) 5(5,2) 97 (100,0) X?=,833
Feminino  43(768)  8(143) 5(89) 56 (100,0) p=,735

Total 121 (79,1)

22 (14,4)

10 (6,5) 153 (100,0)

O nivel de gravidade da lesdo ndo revelou uma associacdo estatistica

significativa com o género (X?(2)=.833; p=.735). A distribuicio dos doentes do género

masculino e feminino foi semelhante nos trés niveis de gravidade da lesdo: entre os

doentes com lesdo grave existem igual nUmero de homens e mulheres (n=5), entre o0s

doentes com um nivel de lesdo moderado existem 14 homens e 8 mulheres, entre 0s

doentes com um nivel de lesdo leve existem 78 homens e 43 mulheres.
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Tabela 5 - Associagdo estatistica entre o nivel de gravidade da leséo e o estado de

consciéncia

Nivel de gravidade da lesdo

Ligeiro  Moderado  Grave Total Teste Exato de
n (%) n (%) n (%) n (%) Fisher
Estado de
consciéncia
Orientado 94 (79,7) 17 (16,1) 7(4,2) 118(100,0) X?=,310
Desorientado 27 (77,1) 5(14,3) 3(8,6) 35(100,0) p=,821
Total 121(79,1) 22(14,4) 10 (6,5) 153 (100,0)

O estado de consciéncia dos doentes que sofrem queda com lesdo no

internamento ndo revelou uma associacdo estatistica significativa com o nivel de

gravidade da lesdo (X?(2)=.310; p=.821).

Observou-se que 79.7% dos doentes (n=118) que sofreram quedas com lesdo

durante o internamento encontravam-se orientados. O numero de quedas que resultaram

numa leséo grave foi, no entanto, maior entre os doentes orientados (n=7) do que entre

os doentes desorientados (n=3), 0 mesmo ocorreu em relacdo as quedas com lesdo

moderada em que 17 doentes estavam orientados e 5 doentes encontravam-se

desorientados.

Tabela 6 - Compara¢do da média da hora da queda em funcéo do nivel de gravidade da

lesdo (ANOVA)

Desvio IC 95%
N Média . - . - ) )
Padrdo | Limite inferior | Limite superior | Minimo | Maximo
Ligeiro 121 9,64 6,268 8,51 10,76 0 23
Moderado 22 11,68 6,160 8,95 14,41 1 22
Grave 10 8,20 6,143 3,81 12,59 0 21
Total 153 9,84 6,260 8,84 10,84 0 23
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Sum of Squares | df Mean F Sig.
Square
Between (Combined) 106,542 2| 53,271 1,366 ,258
Groups Linear Term Unweighted 19,056 1| 19,056 0,489 ,486
Weighted 1,225 1 1,225 0,031 ,860
Deviation 105,317 1| 105,317 2,700 ,102
Within Groups 5850,373| 150 39,002
Total 5956,915| 152

Entre a hora da queda e o nivel de gravidade da lesdo ndo se observaram
diferengas significativas (F=1.366; df=2; p=.258), apesar das quedas com um nivel de
gravidade moderada ocorrerem em média por volta das 11 horas e as quedas graves

ocorrerem no periodo da manha, em médias as 8 horas.

Tabela 7 - Associacao estatistica entre o nivel de gravidade da lesdo e o servico onde

surgiu a queda

Nivel de gravidade da lesdo

Ligeiro  Moderado  Grave Total Teste Exato de
n (%) n (%) n (%) n (%) Fisher
Servigos
Medicina 78(78,0)  16(16,0) 6(6%) 100 (100,0)
Cirurgia 23(852)  2(7.4)  2(74) 27(100,0)
Pneumologia 3(100,00  0(000  0(0,0) 3(100,0)
Urologia 6(100,00  0(0,00  0(00) 6(100,0) X?=9,194
Gastroenterologia ~ 3(750)  1(250)  0(0,00 4(100,0)
Nefrologia 3(60,00  1(20,00 1(20,0) 5(100,0) p=,589
DIC 4(66,7)  1(16,7) 1(167) 6(100,0)
Dermatologia 1(50,0) 1(50,00  0(0,00 2(100,0)
Total 121(79,1) 22 (144) 10(65) 153 (100,0)

N&do foi observada uma relagdo estatistica significativa entre o nivel de
gravidade da les&o e o servigo onde surgiu a queda (X?(14)=9.194; p=.589).

Verificou-se que a maioria das quedas com leséo (65.4%; n=100) foram
detetadas no servico de medicina, das quais 78 resultaram numa lesdo ligeira, 16
originaram uma lesdo moderada e 6 tiveram como consequéncia uma lesdo grave. O

servico de cirurgia registou o segundo maior nimero de quedas com leséo (n=27), das
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quais a maioria resultou numa leséo leve (85.2%; n=23). Nos servigos de pneumologia e
urologia foram registadas 3 e 6 quedas, todas elas com lesdo leve. Dos 5 casos de
quedas registadas nos servicos de nefrologia, trés resultaram numa lesdo leve e apenas
um resultou numa lesdo grave. No mesmo sentido, nos servigos de doengas infeto-

contagiosas, foram detetadas 6 quedas e apenas uma resultou numa leséo grave.

Tabela 8 - Associacdo estatistica entre o nivel de gravidade da lesdo e a MARQ

Nivel de gravidade da leséo

Ligeiro  Moderado  Grave Total Teste Exato de
n (%) n (%) n (%) n (%) Fisher
MARQ
N&o avaliado 18(818)  2(91) 2(9,1) 22(100,0)
Baixo Risco 17(r39)  5(217)  1(43) 23(100,0) X2=4,229
Médio Risco 49 (84,5) 7(12,1) 2(3,4) 58(100,0)
Alto Risco 37(740) 8(16,0) 5(10,0) 50 (100,0) p=,635
Total 121(79,1) 22(14,4) 10(6,5) 153 (100,0)

O nivel de gravidade da lesdo também n&o revelou uma associagdo estatistica
significativa com a MARQ (X?(6)=4.229; p=.635).

Ndo foram avaliados previamente a queda 22 casos de quedas com leséo
(14.4%). Dos 58 doentes que foram avaliados com um nivel de risco médio, a maioria
teve uma leséo ligeira (84.5%; n=49), enquanto 7 doentes tiveram um nivel de lesdo
moderado (12.1%) e 2 tiveram uma lesdo grave (3.4%). Do total dos 50 doentes que
foram avaliados previamente como tendo um alto risco de queda, apenas 5 (10%) teve

uma leséo grave apds a queda e 8 (16%) teve uma lesao moderada.
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Tabela 9 - Associagdo estatistica entre o nivel de gravidade da lesdo e o0 motivo do

levante

Nivel de gravidade da lesdo

Ligeiro Moderado Grave Total E;ftsgze
n (%) n (%) n (%) n (%) Fisher
Motivo do levante
Higiene 18 (81,8) 2(9,1) 2(9,1) 22 (100,0)
Necessidades fisioldgicas 59 (80,8) 10 (13,7) 4 (5,5) 73 (100,0)
Refeicdo 4 (80,0) 1 (20,0) 0(0,0) 5 (100,0)
Regresso ao leito 9 (75,0) 3(25,0) 0(0,0) 12 (100,0) X2=12,980
Confusdo 18 (78,3) 3(13,0) 2(8,7) 23 (100,0)
Deambular 2 (100,0) 0(0,0) 0(00)  2(100,0) p=,647
Fumar 1(33,3) 2 (66,7) 0(0,0) 3(100,0)
outro 10 (76,9) 1(7,7) 2 (15,4) 13 (100,0)
Total 121 (79,1) 22 (14,4) 10 (6,5) 153 (100,0)

N&o foram observadas diferencas significativas entre 0 motivo do levante e o
nivel de gravidade da lesdo (X2(16)=12.980; p=.647), apesar de determinados locais

representarem um maior risco para o doente.

Gréfico 28 — Associacao estatistica entre o nivel de gravidade da lesdo e o motivo do

levante
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O motivo do levante mais frequentemente associado as quedas graves foram as
necessidades fisioldgicas do doente, com quatro quedas com lesdo grave notificadas
(5.5%). Registaram-se ainda, duas quedas com lesdo grave cujo motivo do levante foi a
higiene (9.1%), a confusdo do doente (n=2; 8.7%), ou outros motivos (n=2; 15.4%).

Entre os casos de lesdéo moderada, o motivo do levante mais frequente foram
também as necessidades fisiologicas, com 10 casos observados (13.7%), seguindo-se
trés casos de confusdo (13%), trés casos por motivos de regresso ao leito (25%), dois
casos por motivos de higiene (9.1%) e outros dois porque o doente se levantou para
fumar (66.7%).

Entre os casos com lesdo ligeira, mais uma vez, 0os motivos do levante mais
frequentes foram as necessidades fisioldgicas (n=59; 80.8%), seguindo-se 0s motivos
relacionados com a higiene do doente (n=18; 81.8%) em igual nUmero aos casos de
confuséo do doente (n=18; 78.3%).

Tabela 10 - Associacgdo estatistica entre o nivel de gravidade da leséo e 0 motivo da

queda

Nivel de gravidade da lesdo

Ligeiro Moderado Grave Total E)'(I'aetsote; .
n (%) n (%) n (%) n (%) Fisher
Motivo da Queda
A. Estado de Satde do Doente 78 (75,7)  19(18,4) 6(5.8) 103 (100,0)
remmme o iea o o <
C. Fatores ambientais 30(90,9)  2(6.1) 1(3,0) 33 (100,0) p=170
D. Outros 4(800)  0(00) 1(20,0) 5 (100,0)
Total 121(79.1) 22(144) 10(65) 153 (100,0)

Embora se observe que a maioria das quedas notificadas tenha estado
relacionadas com o estado de salde do doente e tenham, sobretudo, um nivel de
gravidade leve, ndo se observou uma associagdo estatistica significativa entre o nivel de

gravidade da leséo e o motivo da queda (X?(6)=8.524; p=.170).
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Tabela 11 - Associacao estatistica entre o nivel de gravidade da lesdo e o tipo de queda

Nivel de gravidade da lesdo

Ligeiro Moderado Grave Total EI:ISSZ 9
n (%) n (%) n (%) n (%) Fisher
Tipo de Queda
Escorregar 52(86,7) 5(8.3) 3(50) 60 (100,0)
Instabilidade postural 54 (77,1) 12 (17,1) 4 (5,7) 70 (100,0)
Sincope 9 (64.3) 4 (28.6) 1(71)  14@000) 77603
Crise convulsiva 0(0,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100,0) p=,092
Tropecar 3 (75,0) 0(0,0) 1(25,0) 4 (100,0)
Dormir 3 (100,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(100,0)
Total 121 (79,1) 22 (14,4) 10 (6,5) 153 (100,0)

O tipo de queda, por sua vez, ndo revelou uma associacdo estatistica
significativa com o nivel de gravidade da lesdo (X%(10)=17.603; p=.092), apesar da
estatistica de frequéncias sugerir que existem situaces de quedas mais perigosas do que
outras e que, portanto, implicam uma maior gravidade de lesdo para o doente que cai.
As lesBes com uma gravidade moderada e muito grave decorreram sobretudo do doente

escorregar e apresentar instabilidade corporal.

Tabela 12 - Associacdo estatistica entre o nivel de gravidade da lesdo e o tipo de lesdo

Nivel de gravidade da lesdo

Ligeiro Moderado Grave Total E)‘(I:ts(;[z 5
n (%) n (%) n (%) n (%) Fisher
Tipo de Leséo
Escoriacio 43 (100,0) 0(0,0) 0(0,0) 43 (100,0)
Contusdo 9 (90,0) 1 (10,0) 0(0,0) 10 (100,0)
Laceracéo 16 (51,6) 15 (48,4) 0(0,0) 31 (100,0)
Epistaxis 2 (100,0) 0(0,0) 0000 2000 7154261
Hematoma 39 (90,7) 3(7,0) 1(2,3) 43 (100,0) p=,000
Fratura 0(0,0) 2 (20,0 8 (80,0) 10 (100,0)
Dor 9 (100,0) 0(0,0) 0(0,0) 9 (100,0)
Morte 0(0,0) 0(0,0) 1(100,00  1(100,0)
Total 121 (79,1) 22 (14,4) 10 (6,5) 153 (100,0)
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O nivel de gravidade da lesdo revelou uma associacdo estatistica significativa
com o tipo de lesdo (X?(16)=154.261; p<.05) demonstrando que determinadas lesoes
estdo associadas a uma maior gravidade do que outras. Entre as lesGes graves surgem
casos de fraturas (n=8) e, naturalmente, de morte (n=1). Entre os casos de gravidade

moderada prevalecem as laceracdes (n=15) e os hematomas (n=3).

Tabela 13 - Associacdo estatistica entre o nivel de gravidade da leséo e o tipo de

cirurgia

Nivel de gravidade da lesdo

Ligei Moderad G Total Teste
igeiro oderado rave ota
Exato de
0 0 0, (0)
n (%) n (%) n (%) n (%) Fisher

Tipo de Cirurgia

Nenhuma 121 (82,9) 21 (14,4) 4(2,7) 146 (100,0)

Reducdo fechada de

fratura do fémur com 0(0,0) 0(0,0) 4 (100,0) 4 (100,0)

fixagdo interna

Reducdo aberta de
fractura de fémur, com 0(0,0) 0(0,0) 1 (100,0) 1 (100,0) X2=92,239

fixacdo interna
¢ 0=,000

Desbridamento e sutura

da ferida escrotal 0(0.0) 1(1000) 0(0.0) 1(100.0)
Substituicdo parcial da

anca e vertebroplastia 0(0,0) 0(0,0) 1 (100,0) 1 (100,0)
percutanea

Total 121 (79,1) 22 (14,4) 10 (6,5) 153 (100,0)

O nivel de gravidade da les@o revelou uma relacdo estatistica significativa com
0 tipo de cirurgia (X?(8)=792.239; p<.05). Nos casos de lesédo leve ndo houve
necessidade de cirurgia, enquanto seis dos sete casos de cirurgia estiveram associados a
um nivel de lesdo grave. Verifica-se, portanto, que decorrem maiores custos,

nomeadamente com cirurgia, nos casos em que o nivel de gravidade da leséo € maior.

Em relacdo ao nivel de gravidade da lesdo, os resultados obtidos apenas
permitiram confirmar a hipétese de que o tipo de queda do doente em internamento tem

relacdo estatistica com a gravidade da leséo (H4).
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Pelo contrario, as variaveis estado de consciéncia do doente, MARQ e tipo de
queda, ndo revelaram ter uma relacdo estatistica significativa com a gravidade da lesao,
embora a andlise de frequéncia tenha permitido observar a prevaléncia de determinados
comportamentos e tendéncias que poderdo ser revistos na UH em estudo. Destaca-se,
nomeadamente, o facto da maioria dos episddios notificados de quedas de doentes que
sofreram lesdo se encontrarem conscientes e desprovidos de medidas de contensdo
mecancia. Apesar de ndo existir relacéo estatistica, foi no perido da noite e manha que
ocorreu um maior numero de quedas, o que revela a necessidade de maiores cuidados e
vigilanciaia neste perido do dia. Destaca-se, ainda, o facto de que 6 das 10 quedas com
lesdo grave ocorreram no servico de medicina, o que poderé estar associado ao facto de

ser este 0 servico com uma maior afluéncia de doentes.

A segunda parte da analise debrucou-se sobre os custos com atos médicos,
onde foram estudadas diferentes tipologias de custos, nomeadamente: o total de custos
com Observacdes Médicas (OM); o total de custos com tratamentos; o total de custos de
RX; o total de custos com transportes; o total de custos com Tomografias
computorizadas (TC); o total de custos com outros exames; o total de custos com
cirurgia; o total de custos com Ressonancia magnética (RMN); o total de todos os
custos (Tc), anteriormente referidos.

Por conseguinte, a Tabela 14 apresenta as estatisticas descritivas de cada uma
das tipologias de custos referida, e do total de custos associados a atos médicos
decorrentes das quedas com lesdo, ocorridas ao longo do ano de 2013, nos doentes em
internamento (N=153).
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Tabela 14 - Estatisticas descritivas de cada uma das tipologias de custos

N Desvio
vélido | Média | Padrdo | Minimo [ Méximo Soma
Total de custos com OM 153 | 44,08 45,95 0,00 280,80 6.744,36
Total de custos com tratamentos 153 24,55 47,60 0,00 329,60 3.755,76
Total de custos de RX 153 2,87 6,14 0,00 37,00 438,92
Total de custos com transportes 153| 15,69 37,16 0,00 225,00 2.400,00
Total de custos com TC 153 24,31 46,00 0,00 287,20 3.719,30
Total de custos de outros exames 153 2,99 26,04 0,00 294,85 456,76
Total de custos com GDH cirurgico 153 | 184,68 997,43 0,00| 9.068,79| 28.256,64
Total de custos com RMN 153 1,67 14,57 0,00 127,90 255,80
Total de Tc 153 | 330,99 1.025,01 0,00| 9.335,55| 50.641,14

No conjunto da amostra estudada, foram 0s custos com a cirurgia que
representaram um maior total de custos. A soma de todos 0s casos de cirurgia
correspondeu a 28.256,64 euros, seguindo-se depois 0s custos com as observacdes
médicas num total de 6.744,36 euros, 0s custos com outros tratamentos num total de
3.755,76 euros e os custos totais com TC no valor de 3.719,30 euros.

Atendendo aos Tc de todos os atos médicos, estes perfizeram no ano de 2013 o
valor de 50.641,14 euros o que corresponde, em média, a 330,99 euros por cada queda
notificada (no total dos 153 casos considerados). Em média, cada doente que regisou
uma queda com lesdo, no ano de 2013, representou para a UH uma média de: 44,08
euros com OM; 24,55 euros em tratamentos; e 24,31 euros na realizacdo de TC. Ha que
considerar no entanto, a existéncia de uma relativa dispersdo de valores nestas
tipologias de custos e valores maximos muito distantes das médias registadas por
doente. No caso da OM, foi contabilizado um caso com o valor maximo de 280,80
euros; houve um doente que implicou 329,60 euros em tratamentos, bem como casos de
doentes que em termos de transportes, TC e outros exames representaram um custo
superior a 200,00 euros.

Em termos de GDH cirurgico, o valor maximo observado foi de 9.068,79
euros, entre os casos estudados. Os custos com GDH cirurgico foram a tipologia de
custos onde se observou uma maior dispersdo de valores observados, o que decorre do
facto de apenas terem sido contabilizados 10 casos cirurgicos — é também por este

motivo que a analise da média néo é viavel nesta tipologia de custos.
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O gréfico 29 ilustra a contabilizacdo dos custos, por tipologia, e apresenta o
valor de todos os custos com atos clinicos que foram realizados, ao longo do ano de

2013, na sequéncia das quedas com lesdo dos doentes em internamento.

Gréfico 29 — Estatisticas descritivas de cada uma das tipologias de custos
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O total de todos os custos corresponde a soma dos valores registados em todas as
tipologias de custos consideradas. Observou-se que no ano de 2013, as quedas com
lesdo (N=153) representaram um total de custos de 50.641,14 euros. Apesar de apenas
terem sido registados 10 casos de GDH cirurgico, esta foi a rubrica onde o volume de
custos foi superior (28.256,64 euros) comparativamente com as restantes tipologias de
custos. Depois dos custos com os GDH cirurgicos, seguiram-se depois 0S custos com
OM (6.744,36 euros), 0s custos com o0s tratamentos (3.755,76 euros) e 0s custos com
TC (3.719,76 euros) como 0s mais preponderantes. O total de custos com transportes
situaram-se em torno dos 2.000,00 euros e total de custos com outros exames, RX e

RMN foram inferiores a 500,00 euros.
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Realizou-se uma estimativa para os custos com notificagdes de quedas sem
lesdo, atraves da contabilizacdo do total de custos com a observacdo pela a urgéncia
médica nos turnos da tarde e noite, o valor encontrado foi dividido pelo total de
notificacbes de quedas sem lesdo e somou-se a esse valor uma média de custo de

exames de 10 euros.

Tabela 15 - Tabela sintese dos custos totais medios da populacao acessivel

Nivel de | Custo médio por episddio | NUmero total de | Custos

gravidade de queda (em euros) episodios de queda Totais

Sem leséo 46 427 19.642

Lesdo ligeira 117,23 121 14.184,83

Lesdo moderada 295,64 22 6.504,08

Lesdo grave 2995,18 10 29.951,80
Total 70.283,14

Ao analisar a tabela pode-se afirmar que, os episddios sem lesdo notificados,
apesar de terem um valor médio unitario baixo, de 46 euros, conseguem alcangar um
valor significativo no total de custos, de 19.642 euros.

A média de custos com lesdo moderada foi de 117,23 euros, com lesdo
moderada foi de 295,64 euros e com leséo grave foi de 2.995,18 euros.

O custo total por episodios de queda com lesdo moderada foi o que atingiu
menor valor, 6.504,08 euros.

Sem qualquer margem de davida, foram os doentes com lesdes graves que

atingiram custos totais mais significativos, 29.951,80 euros.
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Tabela 16 - Comparacdo da média de custos (por tipologia) em funcéo nivel de

gravidade da leséo

Nivel de N Média das | Chi-Square df Asymp.

gravidade da Classificacbes Sig.

leséo

Ligeiro 121 71,33
Total de custos com Moderado 22 94,52 12,561 ,002
oM Grave 10 107,10

Total 153

Ligeiro 121 72,41
Total de custos com Moderado 22 104,77 10,965 ,004
tratamentos Grave 10 71,45

Total 153

Ligeiro 121 73,51

Moderado 22 70,93 27,395 ,000
Total de custos de RX Grave 10 132,60

Total 153

Ligeiro 121 70,38
Total de custos com Moderado 22 99,23 30,116 ,000
transportes Grave 10 108,20

Total 153

Ligeiro 121 72,09

Moderado 22 104,02 15,633 ,000
Total de custos com TC Grave 10 76,95

Total 153

Ligeiro 121 76,63
Total de custos com Moderado 22 79,48 2,123 ,346
RMN Grave 10 76,00

Total 153 76,63

Ligeiro 121 73,50
Total de custos coma | Moderado 22 76,84 76,606 ,000
cirurgia Grave 10 119,70

Total 153

Ligeiro 121 76,76
Total de custos de Moderado 22 79,02 1,057 ,590
outros exames Grave 10 75,50

Total 153

Verificou-se que em termos de custos, os valores diferem em termos do nivel

de gravidade da lesdo (p<.05), a excecdo do total de custos de outros exames
(X?(2)=1.057; p=.590) e em relacdo ao total de custos com RMN (X?(2)=2.123;

p=.346). Em geral, foram os casos de quedas com um nivel de lesdo moderado e grave

gue representam um valor médio dos custos superior.
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Tabela 17 - Andlise do coeficiente de correlagdo entre a idade e a hora da queda

Estudo de Caso numa Unidade Hospitalar de Lisboa, EPE

Tc Tc Tc Tc Tc Tc Tc Total de
OM | tratamentos | Tc RX | transportes | Tac’s | outros | cirurgia | RMN Tc
exames
Pearson
. ,106 ,042 ,131 077 ,017 ,005 ,089 ,003 ,097
& Correlation
(18]
= Sig. (2-tailed) ,194 ,609 ,106 ,344 ,832 ,953 275 ,972 231
N 153 153 153 153 153 153 153 153 153
Pearson
o . -,082 ,083 ,084 ,0161 -,111 -,045 -,043] -,100 -,048
° o Correlation
S
2 8* Sig. (2-tailed) 314 ,305 ,304 ,842 171 ,578 ,594 ,220 ,557
N 153 153 153 153 153 153 153 153 153

A analise do coeficiente de correlacdo ndo permitiu concluir sobre a existéncia

de uma correlacgdo significativa entre a idade do doente e os custos tipificados (p>.05).

O mesmo resultado foi obtido em relagdo & hora da queda. Além de néo ser

significativa, a correlacdo entre os custos tipificados e as varidveis idade e hora da

gueda revelou-se fraca (proxima de 0).
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Tabela 18 - Comparacao da média de custos (por tipologia) em fungdo da MARQ

MARQ N | Média das Classificacdes | Chi-Square | df | Asymp. Sig.
Total de custos | Ndo avaliado 22 85,98
com OM Baixo Risco 23 75,37
Médio Risco 58 75,81 1,327 3 723
Alto Risco 50 75,18
Total 153
Total de custos | Ndo avaliado 22 62,41
com tratamentos | Baixo Risco 23 75,33
Médio Risco 58 80,05 3,293 3 ,349
Alto Risco 50 80,65
Total 153
Total de custos | Ndo avaliado 22 76,82
de RX Baixo Risco 23 75,85
Médio Risco 58 75,44 ,384 3 ,944
Alto Risco 50 79,42
Total 153
Total de custos | Ndo avaliado 22 74,25
com transportes | Baixo Risco 23 80,26
Médio Risco 58 76,57 ,493 3 ,920
Alto Risco 50 77,21
Total 153
Total de custos | Ndo avaliado 22 79,16
comTC Baixo Risco 23 73,80
Médio Risco 58 76,27 ,381 3 ,944
Alto Risco 50 78,37
Total 153
Total de custos | Ndo avaliado 22 75,50
de outros Baixo Risco 23 78,78
€xames Médio Risco 58 76,84 1,097 3 778
Alto Risco 50 77,03
Total 153
Total de custos | Ndo avaliado 22 76,98
comacirurgia | Baixo Risco 23 73,50
Médio Risco 58 76,07 2,706 3 ,439
Alto Risco 50 79,70
Total 153
Total de custos | Ndo avaliado 22 76,00
com RMN Baixo Risco 23 76,00
Médio Risco 58 77,32 ,855 3 ,836
Alto Risco 50 77,53
Total 153
Tc Néo avaliado 22 72,57
Baixo Risco 23 66,67
Médio Risco 58 78,11 2,255 3 ,521
Alto Risco 50 82,41
Total 153
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Ao compararmos os valores médios dos custos por episddios de quedas
notificadas (em cada uma das tipologias de custos) em funcdo da MARQ, observamos
que ndo existem diferencas significativas dos valores médios de custos em funcdo da
MARQ (p>.05).

A média das MARQ com valor obtido RQ médio e alto foram superiores aos
custos médios dos casos considerados com um RQ baixo.

Em termos dos custos tipificados, verificou-se que estes apenas diferem
significativamente em funcao do nivel de gravidade da les@o (sem considerar o total de
custos de outros exames).

A MARQ e a idade ndo revelaram ter uma relagdo estatistica com 0s custos
médios dos atos clinicos tipificados.

Conclui-se portanto que foi sobretudo o nivel de gravidade da lesdo que se
verificou uma relacdo estatistica com os custos hospitalares das quedas dos doentes

durante o internamento.
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente trabalho de investigacdo tem como principais objetivos analisar quais
as carateristicas e circunstancias das quedas com lesdo dos doentes em internamento
hospitalar e o seu custo econémico na UH.

Por conseguinte, procurou-se identificar o que os doentes estavam a fazer
quando cairam, o que podera ter provocado a queda ao doente e quais as principais
lesGes causadas pelas quedas. Foi avaliado o nivel de gravidade da lesdo do doente ap0os
a queda e analisadas as variaveis com relacdo estatistica significativa na gravidade da
leséo.

Em termos de custos econdmicos, pretendeu-se verificar se os doentes com a
MARQ classificada como sendo de alto risco representavam um maior custo para a UH.
Por outro lado, pretendeu-se determinar quais as intervencdes médicas junto doente com
lesdo que tiveram maior impacte nos custos totais da UH e se variaveis como a idade e a
gravidade da lesdo tinham uma associacao estatistica com os custos hospitalares.

Para a concretizacdo dos objetivos apresentados, optou-se por um estudo de
abordagem quantitativa, do tipo correlacional-preditivo-transversal. A recolha dos dados
foi realizada numa UH de Lisboa, EPE, através de uma analise retrospetiva de 153

notificacBes de incidentes de quedas com lesdo (N=153), durante o ano de 2013.

Na caraterizacdo sociodemografica da amostra estudada verificou-se que
foram, na maioria, os homens (63.4%) que sofreram incidentes de queda com lesdo,
durante o internamento, 0 que vai de encontro aos resultados obtidos nos estudos da
NPSA (2007), Duarte (2011) e Cunha (2013). No entanto, esta conclusdo ndo se deve
generalizar, uma vez que, podem haver outras razdes diferenciadoras entre homens e
mulheres que estiveram internados, na respetiva UH, no ano de 2013.

Relativamente a idade, encontrdmos uma amostra muito idosa, onde a média de
idades encontrada foi de 72 anos e a moda de 81 anos. Os dados demonstram que 0s
doentes com quedas notificadas concentram-se entre a classe etaria dos 71-85 anos, 0
que confirma as afirmacdes de todos os autores que abordam a varidvel idade, segundo
0S quais a maioria das quedas surge acima dos 65 anos, como € o caso da NPSA (2007),
McAlister (2009), Duarte (2011), Healey & Darowski (2012) e Cunha (2013).

Em relagdo a frequéncia dos episédios de queda por turno, diaria, semanal e

mensal, por doente optou-se por realizar uma comparacao entre a populacdo acessivel e
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a amostra, uma vez que, se sé se estudasse a amostra 0s valores poderiam ndo ter a
prevaléncia correta. Também porque, quanto a uma possivel implantacdo de novas
medidas preventivas que pela UH, no sentido de otimizar os cuidados de saude e prestar
servigos de exceléncia a quem a ela recorre, estes resultados permitir uma tomada de
decisdo mais fundamentada.

Ao nivel dos doentes com e sem lesdo (N=580) os meses em que foram
registados um maior nimero de quedas foram os meses de abril (n=61; 10,5%),
dezembro (n=56; 9,7%), fevereiro (n=55; 9,5%) e janeiro (n=54; 9,3%). Encontraram-se
assim diferengas significativas em comparagdo com os meses da amostra (N=153), em
que foram registadas mais quedas no més de outubro (n=21; 13,7%), seguindo-se 0s
meses de agosto (n=16; 10,5) e os meses de marco e julho com 15 quedas cada (9,8%).
Em relacdo a esta variavel ndo se encontrou nenhum autor que a referisse.

O dia da semana em que se registou uma maior ocorréncia de quedas foi a
terca-feira (20.3% dos casos da amostra e 15.7% dos casos da populacdo acessivel).
Seguindo-se o fim-de-semana: para a amostra observaram-se mais episédios de queda
ao domingo 17% (n=26), enquanto que para a populacdo acessivel foi ao sdbado 14.3%
(n=83).

Os episodios de quedas surgiram em maior nimero, tanto na populagdo como
na amostra, nos periodos da manha e noite. Na populacéo acessivel foi no periodo da
manhd onde se registou um maior nimero de quedas (n=233; 40.2%), seguindo-se 0
periodo da noite (n=215; 37.1%) e apenas 24.8% (n=144) no periodo da tarde. Na
amostra o periodo onde ocorreram um maior nimero de quedas com les&o foi & noite
(n=64; 41.8%), seguindo-se o periodo da manha (n=61; 39.9%) e apenas 18.3% (n=28)
no periodo da tarde.

O maior nimero de episddios de quedas notificados na amostra foi no turno da
manhd, sendo semelhantes as conclusées de Costa (2010) e Duarte (2011).

A hora em que foi notificado um maior nimero de quedas foi as 10 horas da
manha, quer na populacdo acessivel (n=54) quer na amostra estudada (n=18), resultados
semelhantes com a NPSA (2007).

Registaram-se outros picos de horas onde a ocorréncia de quedas foi mais
notdria na populagdo acessivel, como as 14 horas (n=31), as 21 horas (n=23), as 24
horas (n=34) e as 6 da manhd (n=33). Na amostra ndo se verificaram outros picos de
horas significativos. De acordo com as rotinas da UH, estes picos ocorrem no final dos

trés turnos (manha, tarde e noite), com excecdo das 24h que corresponde ao inicio do
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turno da noite. No entanto, neste horario os enfermeiros e os auxiliares de acdo médica
encontram-se na enfermaria a atender e a observar os doentes de forma mais individual
(tendo em conta as comorbilidades), impedindo a sua disponibilidade imediata a outros
doentes, levando a que muitos doentes tentem atender as suas necessidades sozinhos
surgindo os episodios de queda.

Na populagdo acessivel observou-se que 529 (92,1%) doentes cairam apenas
uma vez e 41 doentes (7%) cairam duas vezes. Enquanto na amostra estudada se
registaram 148 (96.7%) doentes com uma queda e 2 (1.3%) doentes com duas quedas, 0
que correspondeu aos resultados dos estudos de Hitcho et al. (2004) e Krauss et al.
(2007).

Em relacdo as causas e consequéncias, comecgou-se pela avaliacdo do risco
prévio a queda, em que se verificou que 85.6 % do ndmero de episodios de quedas
notificados tinham sido avaliados. Dos quais, 37.9% de risco médio prévio a queda e
32.7% com alto risco de queda, valores semelhantes aos de Cunha (2013).

Apenas foram observadas 32 quedas (21%), das quais 13 quedas (8.5%) foram
observadas pelos auxiliares de acdo médica, 12 (7.8%) por outros doentes e trés (2%)
pelo(a) enfermeiro(a), 2 quedas observadas pelos familiares, 1 pela enfermeira de outro
servico e 1 outra pela camara de videovigilancia, confirmando o que Hitcho et al. (2004)
e NPSA (2007) constataram.

No momento da queda, 77% (n=118) dos doentes encontravam-se orientados e
apenas oito (5%) estavam agitados. Verificou-se uma associacao estatistica significativa
entre a inexisténcia de grades elevadas e contensdo mecéanica e o estado de orientacdo
do doente, sobretudo em virtude do estado de orientacdo do doente. Indo ao encontro do
que esta relatado no NPSA (2007), assim como, Monteiro (2014) que concluiu que 58%
dos doentes estavam orientados no momento da queda.

Os servicos que notificaram maior nimero de quedas com lesdo foram o
servico de medicina (65.4%) e cirurgia (17.6%), tal como afirmam Hitcho et al. (2004) e
Cunha (2013).

O local mais frequente de quedas dos doentes em internamento foi o quarto
(62.1%), seguindo-se 0 WC (19.6%). Tal como é confirmado nos estudos de Hitcho et
al. (2004), Nadkarni et al. (2005) e Krauss et al. (2007).

O motivo principal do levante apontado pelo doente que sofreu queda foram as

necessidades fisioldgicas (47.7%), seguindo-se a confusdo do doente (15%) e a higiene
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(14,4%). Tal como foi referido por Hendrich (2006), Krauss et al. (2007) e Galbraith
(2013).

O motivo mais frequente das quedas foi o estado de salde do doente (67.3%),
ou seja, a degradacdo do estado clinico do doente. Seguindo-se os fatores ambientais
(21.6%; n=33), tais como: &gua e/ou urina no chao, piso degradado, falta de travdes nos
cadeirdes, camas e macas. Tal como esté registado no NPSA (2007).

Em relacdo a populacdo acessivel, verificou-se que 26.38% de todas as
notificacBes de quedas resultaram em lesdo, das quais 79.1% causaram um nivel de
gravidade da lesdo ligeira e apenas em 10 casos se apurou um nivel de gravidade da
lesdo grave (6.5%). Resultados estes, semelhantes aos j& referidos por Hitcho et al.
(2004), NPSA (2007) e Cunha (2013).

As lesdes que mais predominaram no estudo foram as escoriacbes e 0s
hematomas (ambas com 28.1%), seguindo-se as lacera¢cdes em 20.3%, em 6.5% as
fraturas e apenas uma queda notificada causou uma morte (0.65%). Estas les6es, na sua
maioria, foram a nivel cranio-encefalico (47.1%), seguindo-se o traumatismo na face
(17%) e o traumatismo na perna (10.5%; n=16).

No presente estudo, dos 10 casos de quedas notificados com nivel de gravidade
grave, 2 apresentaram traumatismos craneo-encefalicos (hematomas subdural grave, 1
levou a morte o outro reverteu), 1 traumatismo do brago (fratura sem necessidade de
cirurgia - tratamento conservador) e os restantes 7 sofreram fraturas da perna, apenas 6
foram operados, isto porque, o outro doente agravou o seu estado geral acabando por
falecer, ndo morreu diretamente da queda, mas foi provavel que agrave-se as suas
possibilidades de sobrevivéncia, resultados semelhantes ja descritos no estudo de
Nadkarni et al. (2005).

De todos os doentes com episddios de quedas notificados com lesdo, 60.8%
foram observados por médicos de urgéncia interna, os restantes foram observados por
um médico da sua equipa médica que se encontrava no servico, pois cairam durante o
turno da manhd (8-16h). Assim como, de todos os casos notificados apenas 14% dos
doentes tiveram que ser observados por outras especialidades médicas, das quais se
destacam a ortopedia e a neurologia.

Dos doentes que sofreram queda com lesdo notificada, 95% receberam
tratamento médico, 49% tiveram de realizar exames complementares de diagndstico

para despiste de complicagOes, 18% tiveram necessidade de transporte inter-hospitalar e
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4.6% foram submetidos a cirurgias, das quais uma foi uma pequena cirurgia, que em

termos de custos néo alterou GDH do diagndstico inicial.

Quando se compara a média das idades em funcdo do nivel de gravidade da
lesdo ndo foram observadas diferencas significativas, porém conseguiu-se observar que
a média das idades foi superior nos doentes com nivel de lesdo moderado (86) e nos
doentes com um nivel de lesdo grave (80.55). Esta observacdo deve-se, muito
provavelmente, a vulnerabilidade do doente face a lesdo e ao efeito da doenca
coexistente, uma vez que quanto mais idoso, mais comorbilidades associadas (NPSA,
2007).

De igual modo, ndo foi observada uma associacdo estatistica significativa entre
o0 nivel de gravidade da lesdo e 0 género, nem entre o nivel de gravidade da leséo e o
estado de consciéncia do doente. Este resultado pode estar associado as medidas
preventivas implementadas atempadamente ao doente desorientado e agitado. Quando
comparamos a hora da queda em funcdo do nivel de gravidade da lesdo, ndao foram
observadas diferencas estatisticas significativas.

Verificou-se que 65.4% das quedas notificadas com lesdo ocorreram no servico
de Medicina. Apesar desta conclusdo, ndo se verificaram diferencas estatisticas
significativas entre o nivel de gravidade da lesdo e o servigo. Este resultado advém,
muito provavelmente, da adaptacdo da UH ao mercado envolvente e aos consumidores
que a ela recorrem. Ao longo dos ultimos 30 anos, a piramide da idade tem vindo a
apresentar uma tendéncia de inversdo, em que, os consumidores que a UH recorrem séo
mais idosos, tém mais comorbilidades e um provavel internamento mais longo. Neste
sentido, existem mais servicos de medicina do que qualquer outro servico.

As necessidades fisiologicas dos doentes tém-se associado, com alguma
frequéncia, ao nivel de gravidade da lesdo grave (NPSA, 2007). No entanto, quando
associada com a estatistica entre o nivel de gravidade da lesdo e o motivo do levante ndo
existem diferencas significativas. Sendo as necessidades fisioldgicas sentidas por todos
os doentes, € 0 motivo que leva o doente a cair com mais frequéncia e, a apresentar-se
mais destacado dos outros niveis de gravidade da leséo.

O estado de saude do doente foi 0 motivo que surgiu com mais frequéncia,
porém quando associado estatisticamente com o nivel de gravidade da lesdo ndo revelou
uma associacdo estatistica significativa. O doente idoso quando é internado huma UH,

por mais curto que seja o internamento, modifica profundamente os habitos de vida

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias — Escola de Ciéncias e Tecnologias da Saude 101



Susana Sofia da Costa Nunes - Quedas em Internamento Hospitalar: Causas, Consequéncias e Custos.
Estudo de Caso numa Unidade Hospitalar de Lisboa, EPE

diarios, 0 que associado a um estado de saude debilitado, aumenta consideravelmente o
RQ (Almeida et al., 2010).

A associacdo estatistica entre o nivel de gravidade da lesdo e o tipo de queda
ndo confirma associacdo estatistica significativa.

O nivel de gravidade da lesdo associado estatisticamente com o tipo de leséo
apresenta uma associagdo estatistica altamente significativa. Logo, confirma-se a
hipdtese 4.

Quando se realiza a associacdo estatistica entre o nivel de gravidade da leséo e
o tipo de cirurgia resulta numa associagdo estatistica altamente significativa, sendo este
resultado previsivel, uma vez que, 0s atos cirdrgicos sdo extremamente invasivos para o
doente, tornando-o mais vulneravel e debilitado. Logo, se se corre o risco de submeter o

doente a uma cirurgia o nivel de gravidade da lesdo tem que ser grave.

A obtencgdo dos custos com os atos clinicos foi conseguida através do método
direto a partir do diario clinico de cada doente que sofrera queda com lesdo a excecdo
dos doentes que foram submetidos a cirurgia ortopédica, o que obrigou a mudanca do
GDH do diagnostico inicial, este foi conseguido através do Servico de GDH -
Codificacdo Clinica da UH.

Foram os custos com as cirurgias que implicaram mais gastos na UH
(28.256,64 euros), seguidos pelos custos com as OM num total de 6.744,36 euros, 0s
custos com os tratamentos num total de 3.755,76 e os custos totais com TC no valor de
3.719,30 euros.

No ano de 2013, o total de custos com incidentes de quedas notificadas com
lesdo foi de 50.641,14 euros o que corresponde, em média, a 330,99 euros por cada
queda notificada (no total dos 153 casos validos considerados), semelhante ao estudo
realizado por Boswell et al. (2001).

Os custos com a notificagcdo de quedas sem lesdo, apesar de apresentar um
valor médio unitario baixo, de 46 euros, conseguem alcancar um valor significativo no
total de custos, de 19.642 euros. A média de custos com lesdo moderada foi de 117,23
euros, com lesdo moderada foi de 295,64 euros e com lesdo grave foi de 2.995,18 euros.
Estes valores pode-se dizer que sdo semelhantes aos valores observados na tabela 3 do
NPSA (2007, p.19).
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O custo total por episodios de queda com lesdo moderada foi o que atingiu
menor valor, 6.504,08 euros, enquanto que os doentes com lesGes graves atingiram
custos totais mais significativos, 29.951,80 euros. Estes valores corroborando com o
estudo do NPSA (2007).

Quando se comparou a média de custos (por tipologia) em funcdo nivel de
gravidade da lesdo, concluiu-se que os valores diferem em termos do nivel de gravidade
da leséo (p<.05), a excec¢do do total de custos de outros exames e dos custos com RMN,
uma vez que, S0 0S que menos peso tém no impacte nos custos. Por sua vez, 0s casos
de quedas com um nivel de lesdo moderado e grave foram 0s que representaram um
maior valor médio dos custos.

Quando se realiza o coeficiente de correlacdo entre a idade e a hora da queda
ndo foi observada uma correlacéo significativa entre as variaveis, relevando que no caso
de estudo a idade e a hora das quedas néo tiveram influéncia nos custos da UH.

A comparacdo média de custos (por tipologia) em funcdo da MARQ nédo
revelou a existéncia de diferencas significativas. A importancia desta variavel é
meramente preventiva, com o objetivo de monitorizar e avaliar os doentes previamente
as quedas com o nivel de risco de queda, para um melhor planeamento dos cuidados de

forma a evitar as quedas no internamento.
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CONCLUSOES

Concluido o trabalho a que nos propusemos, consideramos terem sido
concretizados os objetivos da investigacdo, na medida em que a recolha e anélise dos
dados do estudo de caso possibilitaram conhecer em profundidas as causas, as
consequéncias e os custos das quedas com lesdo dos doentes internados. Este estudo
constitui, assim, uma mais valia por se ter tido a possibilidade de recolher e sistematizar
um conjunto de indicadores, cuja analise foi util para estabelecer relacGes de
causalidade entre o tipo de lesdo do doente que caiu e o nivel de gravidade da lesdo,
bem como entre a gravidade da les&o e os custos hospitalares.

O presente trabalho pretende também contribuir para uma maior sensibilizacdo
para as causas, as consequéncias e 0s custos com os episodios notificados de quedas
com lesdes em doentes internados numa UH. O objetivo passa por aumentar a
seguranca do doente internado e, em simulténeo, a qualidade dos cuidados a prestar e
garantir elevados padrdes na prestacdo de cuidados, em busca da sua exceléncia. Por
outro lado, pretende conhecer melhor os custos que acarretam os diferentes casos de
quedas notificadas para que seja possivel uma gestdo de forma mais eficiente,
implementando medidas de controlo, monitorizando o0s resultados e contendo 0s custos
para se tornarem eficazes no seu objetivo principal.

A investigacdo desenvolvida permitiu ainda obter um conjunto de assercdes
que contribuirdo certamente para um melhor entendimento do problema estudado.

Os doentes que sofreram quedas com lesdo faziam parte de um perfil de
consumidores muito idosos, onde a média da idade é de 72 anos e a grande
concentracdo de notificacdes se localiza no intervalo da classe etaria compreendida
entre os 71 e os 85 anos.

Os consumidores dos cuidados de salde hospitalares que recorrem a UH séo
mais idosos, apresentam multiplas comorbilidades com tendéncia, num futuro préximo,
para 0 seu aumento. Na tentativa de dar resposta a esta realidade, a UH tém aumentado
0 numero de camas de Medicina, reduzindo camas de outras especialidades menos
procuradas, numa tentativa de uma melhor gestdo de recursos, dai a grande
discrepéancias no numero de notificacfes de quedas por servigo.

O principal motivo que levou o doente a cair foi a busca da satisfagdo das suas

necessidades fisiologicas (47.7%), seguindo-se por periodos de confusdo (15%), realizar
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a propria higiene (14,4%), 8.5% por outros motivos; 7.8% no regressar ao leito; 3.3%
levantar-se para ingerir uma refeicao; 2% para fumar e 1.3% para deambular.

O motivo com mais probabilidade de ter provocado a queda ao doente foi o
estado de salde do doente (67.3%), seguindo-se os fatores ambientais (21.6%), a
resposta ao tratamento, medicacdo ou anestesia (7.8%) e, menos frequentes, foram
outros motivos (3.3%).

As lesdes que surgiram com mais frequéncia ap6s o episodio de queda foram
escoriacGes e hematomas (em igual ndmero, 28.1%), laceracdes (20.3%), fraturas
(6.5%), dor (5.9%) e uma morte (0.65%).

A seguranga do doente é um elemento chave para a qualidade dos cuidados em
saude numa UH, onde se torna decisivo e fundamental uma cultura de notificacdo de
incidentes. A UH em estudo, tem implementado a GR, que tem como metodologia a
avaliacdo de risco e a gestdo de incidentes, 0 que permite a aquisicdo de conhecimento
crucial e a implementacdo de procedimentos de prevencéo da ocorréncia de incidentes,
que acrescam a seguranca do doente e dos préprios profissionais.

Analisou-se a média de custos (por tipologia) em funcdo da MARQ com
resultado de alto risco, ndo se verificando a existéncia de diferengas significativas.

Quando se compara a média de custos (por tipologia) em funcdo do nivel de
gravidade da lesdo verifica-se que em termos de custos, os valores diferem em termos
do nivel de gravidade da lesdo, a exce¢do do total de custos de outros exames e em
relacdo ao total de custos com RMN. Em geral, os custos diretos tendem a aumentar
com a severidade da lesdo, sendo as quedas com um nivel de lesdo moderado e grave
que representam um maior valor médio dos custos.

Em termos de custos com os episodios de queda com lesdo, concluiu-se que,
foram as lesdes graves de origem ortopédica que maiores custos acarretaram a UH,
cerca de 28.256,64 euros, seguidas pelos custos com as observaces médicas num total
de 6.744,36 euros, 0s custos com os tratamentos num total de 3.755,76 e os custos totais
com TC no valor de 3.719,30 euros.

No ano de 2013, o total de custos com incidentes de quedas notificadas com
lesdo apontam para um total de 50.641,14 euros e sem lesdo para um total de 19.642
euros. Logo, estima-se que a UH teve um total de custos com episddios de queda

aproximado de 70.283,14 euros.
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Os custos com danos de indole psicolégica ou social/econémica, ndo foram
possiveis de quantificar, uma vez que, estes ndo sdo relatados em todo o processo
clinico.

Os dados apontam que é sobretudo o nivel de gravidade da lesdo que tem
relacdo estatistica com o0s custos hospitalares das quedas dos doentes durante
internamento.

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias — Escola de Ciéncias e Tecnologias da Saude 106



Susana Sofia da Costa Nunes - Quedas em Internamento Hospitalar: Causas, Consequéncias e Custos.
Estudo de Caso numa Unidade Hospitalar de Lisboa, EPE

LIMITACOES DO ESTUDO E SUGESTOES PARA FUTURAS
INVESTIGACOES

Nas equipas de saude, por vezes, ainda, existe alguma falta de sensibilidade
pelos conceitos de qualidade dos cuidados de salde e a seguran¢a do doente, uma vez
que, durante a recolha de dados apurou-se que nos diferentes processo clinicos, tanto
nas notas de enfermagem como nas médicas, as quedas dos doentes nao estavam, na sua
maioria, documentadas. Por vezes, os enfermeiros referiam que o doente tinha sofrido
uma queda, mas nao realizavam o incidente no SRI, os médicos ndo justificam o pedido
de necessidade de exames complementares de diagndstico devido a queda, ndo registam
0s respetivos resultados e ndo referem a necessidade de prolongamento do
internamento. Por este motivo, sugere-se uma maior aposta na formacao dirigida aos
diferentes profissionais de salde, de forma a colmatar as lacunas acima referidas e que
permita a obtencédo de resultados mais completos em estudos futuros. A preocupacgéo e a
exigéncia de um registo mais atempado e completo das quedas com lesdo significam
também, no futuro, a possibilidade de um apuramento dos custos com as quedas mais
fidedigno e uma maior capacidade de defesa dos proprios profissionais, em caso de
processos de investigagdo solicitados por casos juridicos de litigio entre
doentes/familias e as UH/profissionais de salde.

No atual contexto de crise financeira do SNS, as UH's devem conhecer bem os
seus custos, para os poder gerir de forma eficiente, implementando medidas de controlo,
monitorizando e contendo 0s custos para se tornarem eficazes no seu objetivo principal,
cuidados de exceléncia. Consideramos pois, este estudo bastante inovador, e sugerimos
a realizacdo de mais trabalhos de investigacdo sobre esta tematica. Os resultados deste
estudo poderdo também ser utilizados em pesquisas futuras para projetar intervencdes
com o objetivo de evitar quedas no internamento, minimizar as lesdes e 0S custos
relacionadas com estes episodios, bem como, incorporados em futuros projetos de
renovacdo de hospitais ou, mesmo, em projetos de novas UH's.

Uma das principais dificuldades que surgiu no decorrer da investigacdo foi a
falta de bibliografia, em termos de avaliacdo de custos com as quedas notificadas de
doentes em UH's, o que dificultou a comparacéo direta da analise de custos com outros
estudos. A maioria dos estudos encontrados sobre a tematica de quedas, focavam-se,
principalmente, na identificacdo dos fatores de risco com o objetivo de melhorar as

medidas preventivas.
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