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Resumo

O presente Relatorio Final em Contexto de Urgéncia e Cuidados Intensivos (Parte 1 e
2) insere-se no Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirargica, na area de Enfermagem a
Pessoa em Situacdo Critica, da Escola Superior de Saude de Viseu. O seu objetivo é
descrever e analisar, de forma critica e reflexiva, as competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista adquiridas ao longo dos estagios.

A realizacdo dos estagios foi essencial para o desenvolvimento de competéncias,
permitindo integrar conhecimentos adquiridos nas diversas unidades curriculares e aplica-los
na préatica especializada de cuidados a pessoa em situacao critica.

Entre as competéncias desenvolvidas, destacam-se a: utilizagdo de conhecimento
cientifico na préatica de cuidados; prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em
situacdo emergente; promoc¢ao da qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situagcéo
critica e a sua familia; andlise critica dos desafios atuais da profissdo; selecéo criteriosa de

fontes de informacéo para a tomada de deciséo; e o refor¢o da reflexdo e autoaprendizagem.

As quedas sdo a segunda principal causa de morte por lesdes no mundo, afetando
sobretudo adultos com mais de 60 anos. Em Portugal, representam 21% dos incidentes
hospitalares notificados. A implementacéo de programas de prevencao e avaliagdo de risco
pode reduzir a mortalidade e 0s custos associados.

Assim, torna-se fundamental identificar a incidéncia e fatores de risco das quedas,
contribuindo para a melhoria continua dos cuidados de enfermagem.

Palavras-Chave: Enfermagem Médico-cirlrgica; Enfermagem de Cuidados Criticos;
Competéncia Clinica; Acidentes por Quedas; Incidéncia.






Abstract

The present Final Report on Emergency and Intensive Care Contexts (Part 1 and 2) is
part of the Master’s Degree in Medical-Surgical Nursing, in the area of Nursing for the Person
in Critical Condition, at the Escola Superior de Saude de Viseu. Its objective is to describe and
analyze, in a reflective manner, the common and specific competencies of the specialist nurse
acquired throughout the internships.

The completion of these internships was essential for the development of
competencies, allowing the integration of knowledge acquired in the various curricular units
and its application in specialized care for critically ill patients.

Among the developed competencies, the following stand out: the use of scientific
knowledge in nursing practice; the provision of nursing care to patients in emergency
situations; the promotion of quality care for critically ill patients and their families; critical
analysis of current professional challenges; careful selection of information sources for
decision-making; and the reinforcement of reflection and self-learning.

Falls are the second leading cause of injury-related deaths worldwide, mainly affecting
adults over 60 years old. In Portugal, they account for 21% of reported hospital incidents. The
implementation of prevention programs and risk assessment can significantly reduce mortality
and associated costs.

Thus, identifying the incidence and risk factors for falls is essential, contributing to the
continuous improvement of nursing care.

Keywords: Medical-surgical Nursing; Critical Care Nursing; Clinical Competence;
Accidental Falls; Incidence.
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Introducéo

Foi solicitada a execucdo do presente relatério, no ambito da Unidade Curricular
Estagio com Relatdrio Final: Em contexto de urgéncia e cuidados intensivos, com componente
de investigacdo, parte integrante do segundo ano do curso de mestrado em enfermagem
médico-cirdrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacédo Critica (PSC) 12 edi¢éo, da
Escola Superior de Saude de Viseu (ESSV). A sua conclusao e respetiva defesa publica tém

como finalidade a obtencao do grau de mestre e do titulo de Enfermeiro Especialista.

Conforme explicitado pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (2019), no Regulamento n.°
140/2019, o conjunto de competéncias especializadas decorre do aprofundamento dos
dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais e concretiza-se, em
competéncias comuns. Os dominios dividem-se em quatro: dominio da responsabilidade
profissional ética e legal; dominio da melhoria continua da qualidade; dominio da gestao de

cuidados; dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Em relacdo aos cuidados de enfermagem na pessoa, familia/cuidador em situacéo
critica € competéncia do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica, na area
de enfermagem a PSC conforme presente no Regulamento n.° 429/2018 pela OE (2018) a
observacao, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com
0s objetivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa, familia/cuidador alvo de
cuidados, prever e detetar precocemente as complicacdes, assegurar uma intervengao
precisa, concreta, eficiente e em tempo util. Em situagéo critica a avaliacdo diagnostica e a
monitoriza¢ao constantes sdo muito relevantes. Bem como cuidar da pessoa, familia/cuidador
a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica, assim como

resposta em emergéncias, excecao e catastrofe.

Com influéncia do modelo tedrico de Jean Watson (1985) que definiu o cuidado
transpessoal como uma ligacao intersubjetiva e igual entre dois individuos, aquele que presta
os cuidados e aquele que os recebe. Esta relacdo esta profundamente envolvida e consiste
em encontrar-se como um s6 a nivel da alma ou espiritual. Uma relagéo transpessoal deste
tipo necessita das dimens@es da consciéncia de cuidar (curar), da capacidade de cuidar de si
proprio, da intencionalidade, da capacidade de detetar o estado da outra pessoa, da
capacidade de estar presente e da capacidade de estar aberto a novas possibilidades
(Gunawan et al.,, 2022). Jean Watson definiu os cuidados transpessoais como a
autoconsciéncia de um individuo, como por exemplo um enfermeiro gestor ou um membro da
equipa de enfermagem, sobre os comportamentos de autocuidado ou a competéncia para
cuidar de si proprio e dos outros. Isto inclui também a autoavaliacéo ou reflexdo por parte de
guem presta os cuidados. O cuidar e 0 ndo cuidar podem ser vistos a partir da sua

sensibilidade a uma pessoa como um individuo Unico. S&o cinco as dimensdes do cuidar



18

transpessoal, incluindo a consciéncia do cuidar, a intencionalidade, a capacidade de cuidar
de si proprio, a capacidade de detetar a condicdo dos outros, a capacidade de apresentar e a

capacidade de estar aberto a novas possibilidades (Gunawan et al., 2022).

Esta unidade curricular é subdividida em dois momentos objeto de avaliacdo: o estagio
em Contexto de Urgéncia e Emergéncia e o estdgio em Contexto de Unidade de Cuidados
Intensivos. Ambos decorreram na Unidade Local de Saude de Castelo Branco (ULSCB), o
primeiro estagio decorreu no servico de urgéncia do Hospital Amato Lusitano — ULSCB, com
duracdo de 180 horas. Sob orientacdo da Professora Doutora Teresa Silveira Lopes, do
Enfermeiro Especialista Bruno Esteves e da Enfermeira Especialista Marine Pires com a
colaboracao da Enfermeira Gestora Lucilia Bento. E o segundo estagio decorreu na unidade
de cuidados intensivos polivalente (UCIP) do Hospital Amato Lusitano — ULSCB, com duracdo
de 180 horas. Sob orientagéo da Professora Doutora Teresa Silveira Lopes, do Enfermeiro
Especialista Jodo Antunes e da Enfermeira Especialista Joana Santos com a colaboragéo do
Enfermeiro Gestor Carlos Almeida.

O estagio nestes dois contextos onde se prestam cuidados a pessoa em situagéo
critica deu-me a oportunidade de desenvolver competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista e especificas na area de especializagdo, pois para desenvolver as diversas
competéncias, as experiéncias devem ser acompanhadas por uma andlise reflexiva associada

a pratica de enfermagem e a evidéncia cientifica.

Os objetivos do presente relatério sédo: apresentar de forma clara e objetiva as
atividades desenvolvidas; analisar retrospetiva e reflexivamente as atividades e competéncias
desenvolvidas; desenvolver um trabalho de investigacdo que possa contribuir para a melhoria
continua dos cuidados. Este relatério foi estruturado e dividido em duas partes. Sendo a
primeira em relagdo aos estagios desenvolvidos no servico de urgéncia e no servigo de
cuidados intensivos, onde constam a andlise e reflexdo das competéncias adquiridas e
desenvolvidas. A segunda parte reporta ao trabalho de investigacao, intitulado de “Quedas no
servigo de cirurgia: contributos do especialista em enfermagem a pessoa em situagéao critica”
com a finalidade de contribuir para a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados

a doentes criticos e ndo criticos, com risco de queda, num servigo de cirurgia geral.

Para a elaboracdo deste relatério na primeira parte foi usada uma metodologia de
andlise retrospetiva e reflexiva critica, tendo em conta as experiéncias vividas, discussdes
informais, consulta de processos, consulta de evidéncia tedrica e pesquisa bibliografica, com
0 objetivo de melhor fundamentar a reflexdo e os conteddos expostos. Foram consultados

artigos cientificos, dissertacdes de mestrados e teses de doutoramento presentes em revistas
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cientificas e bases de dados. Também foram consultadas normas, manuais, bem como

websites de organizacbes de referéncia na area da saude.

Na segunda parte com os objetivos de determinar incidéncia de quedas no doente
critico e nao critico, num servico de cirurgia geral num hospital do distrito de Castelo Branco;
determinar fatores preditores de quedas no doente critico e ndo critico, num servico de cirurgia
geral num hospital do distrito de Castelo Branco e identificar as necessidades formativas num
servico de cirurgia geral num hospital do distrito de Castelo Branco. Para atingir os objetivos
referidos o estudo foi conduzido conforme as diretrizes de Strengthing the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (Cuschieri, 2019). Trata-se de um estudo
guantitativo, observacional, transversal, retrospetivo e ndo experimental, realizado num

servigo de cirurgia geral num hospital do distrito de Castelo Branco.

Apresentam-se em apéndices todos os trabalhos desenvolvidos, como intuito de
contribuir para conhecimento novo e desenvolvimento da pratica especializada. Bem como

anexos para melhor compreenséao das atividades realizadas nos estagios e estudo.

A sua elaboracédo teve por base o guia orientador de trabalhos escritos, da Escola
Superior de Saude de Viseu (ESSV, 2024), bem como os objetivos delineados no projeto de

estagio e as atividades desenvolvidas no percurso de estagio.
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PARTE 1 - Componente de analise reflexiva da aquisi¢cédo e desenvolvimento de
competéncias
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1 Desenvolvimento de competéncias

Para o desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e relacionais, o estagio
€ uma oportunidade Unica, porque permite a integracdo entre a teoria e a pratica, o que vai
possibilitar o crescimento enquanto pessoa e desenvolvimento enquanto profissional

especializado.

A Enfermagem constitui-se como uma disciplina intelectual e cientifica, baseada na
formacdo continua e na aquisicdo de conhecimentos, com o objetivo de desenvolver
competéncias visiveis na prestacao de cuidados. De acordo com Pires (2007), a vida é
encarada como um contexto de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias, onde 0s
conhecimentos e habilidades adquiridos fora dos sistemas tradicionais sdo cada vez mais
valorizados. A experiéncia é considerada uma fonte legitima de conhecimento, que pode, e
deve ser, formalizada e validada.

A formacdo em contexto clinico justifica-se pela necessidade de aprender
competéncias e partilhar saberes que, quando transferidos para o espac¢o do cuidar, resultam
numa mais-valia tanto para o profissional de saide como para a pessoa cuidada (Cunha et
al., 2016).

A formacao continua em enfermagem, sempre consciente dos contextos e mudancas
da sociedade atual, tem-se preocupado em valorizar a aprendizagem experiencial e incutir o
desenvolvimento de conhecimentos tedricos e praticos, sélidos e vinculados, de forma a

cimentar e valorizar a préatica de enfermagem (Carneiro, 2020, citado por Moreira, 2021).

A OE (2019) definiu que o “enfermeiro especialista é aquele a quem se reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem

especializados nas areas de especialidade em enfermagem”.

Definiu também o “dominio de competéncia” com “uma esfera de agao,
compreendendo um conjunto de competéncias com linha condutora semelhante e um

conjunto de elementos agregados” (OE, 2019).

O estabelecimento de objetivos gerais e especificos, revelaram-se de extrema
importancia, pois serviram de orientacdo do percurso a realizar durante o estagio, estes foram

estabelecidos tendo em conta as necessidades pessoais de aprendizagem.

De forma a demonstrar a aquisicdo de competéncias, através de descricdo e reflexao
critica, tendo como referéncia a experiéncia obtida no percurso de estagio e as atividades
planeadas para cada objetivo estabelecido do estagio e de cada objetivo por mim
estabelecido. Vou passar a descrever e refletir sobre o meu percurso no local de estagio,

complementando com referéncias bibliograficas.
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1.1 Contextos de estagio

z

A ULSCB é constituida pelo Hospital Amato Lusitano - Castelo Branco e os
agrupamentos de centros de saude da Beira Interior Sul e do Pinhal Interior Sul. A sede da

ULSCB é na avenida de Pedro Alvares Cabral, em Castelo Branco.
1.1.1 Caracterizacdo do servi¢co de urgéncia médico-cirargico da ULSCB

O servico de urgéncia da ULSCB um servi¢co de urgéncia médico-cirargico (SUMC),
integra o segundo nivel de acolhimento das situacdes de urgéncia, constituindo-se como a
principal forma de apoio diferenciado a area de abrangéncia da ULSCB e referenciando para
o servigo de urgéncia polivalente da Unidade Local de Saude de Coimbra, nas situacdes em
gue ha necessidade de cuidados mais diferenciados ou de apoio de especialidades ndo
existentes na ULSCB.

A equipa de enfermagem do servigo de urgéncia (SU) da ULSCB é composta por
enfermeiros e por enfermeiros especialistas. Na unidade de cuidados intermédios (UCI) a
equipa de enfermagem é a mesma do SU. A gestao do SU/UCI na area de enfermagem esta

a cargo de enfermeira especialista em enfermagem médico-cirdrgica em funcdes de gestéao.

Atualmente, a equipa de enfermagem é composta por 45 enfermeiros com as
seguintes caracteristicas: uma enfermeira com especialidade em enfermagem médico-
cirurgica em fungdes de gestdo; nove enfermeiros com especialidade em enfermagem
médico-cirargica; dois enfermeiros com especialidades em enfermagem em salde mental e
psiquiatrica; uma enfermeira com especialidade em saude infantil e pediatrica e uma

enfermeira com especialidade em enfermagem em salde comunitaria.

Os enfermeiros agrupam-se em equipas de trabalho composta por cinco enfermeiros
sendo o coordenador de cada equipa, 0 enfermeiro especialista mais antigo no servigo. Nos
turnos da manha e da tarde estdo presentes nove enfermeiros e no turno da noite cinco
enfermeiros, por norma no turno da manhé e tarde estdo presentes em simultaneo duas

equipas de trabalho e no turno da noite uma equipa de trabalho.

Os postos de trabalho da equipa de enfermagem sdo os seguintes: sala de tratamentos
(doentes muitos urgentes e urgentes), sala de cirurgia, sala de ortopedia, sala de doentes ndo
urgentes e pouco urgentes, triagem, sala de emergéncia, urgéncia respiratéria, urgéncia
psiquiatrica e UCI. Esta atribuido a cada um dos postos referidos um enfermeiro, é utilizado o
método de trabalho individual, existindo colaboracao e entreajuda quando a situacao assim o

exige.

A estrutura fisica constituida por diferentes areas de abordagem aos doentes:

admissdo de doentes, triagem, trés balcdes médicos para doentes ndo urgentes, pouco
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urgentes e ndo urgentes na area de medicina, um balcéo de cirurgia e de ortotrauma para
doentes que vem ao SU por indicagcdo médica (cor branca), ndo urgentes, pouco urgentes,
urgentes e muito urgentes destas areas, também constituida pela sala de reanimacéo, pela
sala de tratamentos para doentes urgentes e muito urgentes na area de medicina interna. Tem
ainda uma sala para urgéncias psiquiatricas, uma sala de urgéncias respiratérias, contando
ainda com uns cuidados intermédios que € composto por duas enfermarias com duas camas
cada. Existe também uma sala de enfermagem, o gabinete do diretor do servi¢co de urgéncia,

bem como outras estruturas de apoio ao funcionamento do servico.

A admissédo de doentes € o contacto inicial de todas as pessoas que recorrem ao
servico de urgéncia. Todos os doentes sdo inscritos no sistema informatico, através do
contacto direto com o0s assistentes administrativos. A inscri¢do pode ser efetuada pelo préprio
doente ou por terceiros.

Na triagem € utilizado a triagem de Manchester (TM), que é um processo
sistematizado, que permite uma abordagem comum por parte de todos os profissionais e
facilita uma avaliacdo rapida e segura, que termina com a atribuicao de uma prioridade clinica.
Com base na principal queixa apresentada pelo doente, o profissional de satude (enfermeiro
ou médico) seleciona o fluxograma mais adequado, percorrendo seguidamente o0s
discriminadores e escolhendo o primeiro que seja positivo ou que nao se consiga negar, 0s
discriminadores permitem a inclusdo dos doentes numa das cinco prioridades clinicas -
vermelha, laranja, amarela, verde e azul (Grupo Portugués de Triagem, 2024), esta disponivel
um posto de triagem estando alocado a este posto normalmente um enfermeiro, sendo

possivel abrir mais um posto de triagem em situagfes de excecao.

A Sala de Emergéncia (SE) é uma area de abordagem do doente critico emergente,
ou seja, com necessidade de assisténcia imediata. No SUMC da ULSCB, esta alocado a esta
sala um enfermeiro e um médico internista com apoio dos médicos dos cuidados intensivos,
e as restantes especialidades, que estdo sob consultadoria. Existe um protocolo de ativacédo
das equipas da sala de emergéncia, que € iniciado pelo enfermeiro da triagem, quando
encaminha um doente vindo do exterior para a SE, ou por outro profissional, no caso de ser
um doente interno ao servico. A SE tem critérios de ativacdo que estdo definidos em
procedimento operativo. Sdo admissiveis todos os doentes triados com a prioridade
emergente (pulseira vermelha); os doentes com prioridade muito urgente (pulseira laranja)
que possuam critérios de instabilidade. Nesta sala, existem trés postos equipados com
monitor cardiaco, monitor desfibrilhador, ventilador, rampa de oxigénio e aspiracao, carro de
material e prateleiras com material de apoio, estando um dos trés postos adaptado ao contexto
pediétrico. A sala dispde de outros equipamentos de apoio, como ventiladores ndo invasivos,

bombas e seringas de perfusdo, um armario de material diverso pertinente para os cuidados
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ao doente emergente. A abordagem do doente é direcionada para a estabilizacdo da
emergéncia ou instabilidade, devendo-se proceder o mais rapido possivel a transferéncia do
doente para uma area menos diferenciada do servi¢o, ou para um servico de urgéncia com

maior grau de diferenciagéo.

Existem trés balc6es médicos de doentes por indicacdo médica, ndo urgentes, poucos
urgentes e urgentes de atendimento médico e com apoio dos enfermeiros alocados a sala de
cirurgia e de ortopedia nos doentes pouco urgentes e com apoio nos doentes urgentes da

equipa alocado a sala de tratamentos.

Os doentes encaminhados para o balcdo de ortotrauma sao as vitimas de
traumatismos do sistema musculoesquelético que sdo encaminhados para esta area apos
serem triados. Excetuam-se os doentes com traumatismos cranioencefalicos e toracicos.
Podendo ser doentes por indicagcdo médica, ndo urgentes, urgentes e muito urgentes. Esta
alocado a esta sala de ortopedia um enfermeiro, com apoio do enfermeiro alocado a sala de

reanimacédo quando esta disponivel.

Para o balcdo de cirurgia sao triados os doentes vitimas de traumatismo
cranioencefélico (TCE), toracico e abdominal. Também os doentes com patologia abdominal
nao traumatica sdo encaminhados para esta area. Sdo abordados pela especialidade cirdrgica
os doentes muito urgentes, urgentes, poucos urgentes e com indicacdo médica. Existe
frequentemente a necessidade de transferir doentes cirargicos para o servigo de urgéncia
polivalente da unidade local de salde de Coimbra, dada a inexisténcia das especialidades de
neurocirurgia, cirurgia cardiotoracica, cirurgia vascular e cirurgia maxilofacial, entre outras.
Existe a alocacdo de um enfermeiro a esta area, com a apoio do enfermeiro alocado a sala

de reanimagdo quando esta disponivel.

Existe uma sala de pequena cirurgia de apoio ao balcdo de cirurgia e de ortotrauma,
equipada com material diverso, principalmente instrumentos cirirgicos, material de sutura e

material para tratamento de feridas.

Na sala de tratamento/medicina interna encontram-se todos os doentes em que a sua
situacao remeta para area de medicina interna. Excluem-se aqueles que, pela gravidade do
seu estado, necessitam de abordagem na SE. A abordagem médica aos doentes é feita por
médicos de medicina interna. E frequente a necessidade de solicitacdo de pareceres a outras
especialidades. Também a transferéncia de doentes para o servico de urgéncia polivalente
(SUP) da Unidade Local de Saude de Coimbra, ou para a Unidade Local de Saude da Cova
da Beira em casos especificos como por exemplo os cateterismos. Duas camas de
observacdo e restantes macas para doentes urgentes e urgentes organizados conforme

prioridade de cuidados. A alocacdo de enfermagem é de dois enfermeiros com apoio dos
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enfermeiros alocados as urgéncias psiquiatricas e respiratérias quando disponiveis, e de

médicos internistas € de quatro.
1.1.2 Caracterizacdo do servi¢co de cuidados intensivos polivalente da ULSCB

A UCIP da ULSCB (Hospital Amato Lusitano - Castelo Branco) € um servico de
cuidados intensivo polivalente, de acordo com o documento orientador da formacdo em
medicina intensiva, a UCIP da ULSCB corresponde a uma unidade de cuidados intensivos de
nivel Il (OM, 2018).

A equipa de enfermagem da UCIP da ULSCB é composta por enfermeiros e por
enfermeiros especialistas. A gestdo da UCIP na area de enfermagem esta a cargo de

enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica em funcdes de gestéao.

Atualmente, a equipa de enfermagem € composta por 28 enfermeiros com as
seguintes caracteristicas: um enfermeiro com especialidade em enfermagem médico-cirlrgica
em funcdes de gestdo; nove enfermeiros com especialidade em enfermagem médico-
cirtrgica; um com especialidade em enfermagem médico-cirdrgica, na area de enfermagem a
pessoa em situagcdo paliativa, trés enfermeiros com especialidades em enfermagem de

reabilitacéo.

A equipa médica é composta por trés médicos intensivistas e dois internistas, ambos
em processo de especializacdo em medicina intensiva, também existe presenca frequente de
médicos externos de modo a colmatar a falta de médicos da instituicdo. Além disso, a equipa
inclui sete assistentes operacionais e uma assistente administrativa. Sempre que necessario,

outros técnicos colaboram na UCIP.

Os enfermeiros agrupam-se em equipas de trabalho composta por cinco enfermeiros

estando definido um coordenador em cada equipa.

A UCIP funciona 24 horas por dia e esta organizada por turnos. Os turnos séo

distribuidos da seguinte forma:

e Turno da manha (8h as 16h): quatro enfermeiros na prestacdo de cuidados, um

enfermeiro gestor e duas assistentes operacionais.
e Turno da tarde (16h as 00h): quatro enfermeiros e uma assistente operacional.
e Turno da noite (00h as 08h): trés enfermeiros e uma assistente operacional.

O réacio enfermeiro/doente, quando possivel, € de 1/1 quando a unidade esta ocupada
acima de metade da capacidade o racio é de 1/2. No entanto, durante a noite, quando a
unidade estd com a sua lotacdo esgotada, este racio ndo € mantido, indicando que as

dotacdes seguras ndo estdo asseguradas. Com base na classificacdo adotada pela
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Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos, é recomendado que sejam utilizados os racios
enfermeiro/doente de acordo com a tipologia de unidade de cuidados intensivos e da sua
necessidade clinica, unidades de cuidados intensivos de nivel | devem ter um racio de 1/3, de
nivel Il um racio de 1/2 e de nivel lll um racio de 1/1 (OE, 2019b).

O método de trabalho adotado é individual, com o enfermeiro responsavel por toda a
prestacéo de cuidados ao utente que lhe foi atribuido. No entanto, sempre que necessario, ha

atuacao em equipa.

O enfermeiro gestor no turno da manh&, nos dias Uteis, elabora o plano diario de
distribuicdo de enfermeiros, funcéo que é delegada aos enfermeiros responsaveis dos turnos
da tarde e da noite, e em todos os turnos no fim de semana (normalmente, nestes turnos, ha
um enfermeiro especialista; caso contrario, € o enfermeiro com mais tempo de servico). Apos
a distribuicdo enfermeiro/doente, também é designado o responsavel pela ativacdo da equipa
de emergéncia intra-hospitalar (EEMI) e novas admissfes. Nesta distribuicdo, preconiza-se
gue os enfermeiros cuidem sempre dos mesmos doentes. No que diz respeito a gestdo da
equipa de enfermagem, é considerado como instrumento de avaliagdo da carga de trabalho
de enfermagem, o Nursing Activities Score (NAS). Este indice é calculado no turno da tarde e
avalia as horas de cuidados que cada utente necessita, com base nas Ultimas 24 horas de
permanéncia no servi¢o. O score fica disponivel numa base de dados, permitindo ajustar a
distribuicdo de doentes por enfermeiro. A utilizagdo do NAS como ferramenta de gestédo
otimiza a afetacdo de recursos, equilibrando a carga de trabalho e garantindo que a
complexidade dos cuidados é distribuida de forma justa, refletindo a esséncia de uma

enfermagem baseada na equidade e na qualidade assistencial.

Em relagéo a estrutura fisica, a UCIP é uma unidade aberta e ampla, com um espaco
que permite a prestacio de cuidados diferenciados. E importante destacar que é considerada
assim porgue possui uma area por unidade de doente de aproximadamente 25m?2 (Ministério
da Saude, 2003; ULSCB, 2024).

A UCIP tem capacidade para oito camas dispostas em semicirculo, em torno de uma
central de monitorizacao e de uma sala de trabalho de enfermagem contigua, permitindo uma
visualizagdo direta e continua de todos os doentes. Estes estdo colocados em unidades
individuais, separadas por cortinados como divisérias, com facil acesso. A vantagem e o
objetivo desta visualizacdo direta € permitir uma vigilancia mais ativa, sem comprometer a
privacidade dos doentes ou expb-los a intervencgdes frequentes (Ministério da Saude, 2003;
ULSCB, 2024).
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A partir da entrada principal da Unidade, existem as seguintes areas:

e Corredor central inicial: permite a entrada e saida de qualquer pessoa pelo servigo e

da acesso as diversas areas existentes;

e Armazém de material de consumo: com acesso ao corredor central, situa-se do lado
esquerdo do servico. Agqui, encontramos diversos tipos de material clinico e o
eguipamento de gasometria Rapidpoint 500e®. Também estdo presentes modulos de

computadores ligados ao ecra junto de cada unidade do doente;

e Gabinete médico: situado ao lado do armazém mencionado acima, € uma sala

destinada a equipa médica;

e Sala de enfermagem: localizada no final do pequeno corredor comum ao armazém de
material de consumo e gabinete médico. E uma sala partilhada com a assistente

administrativa e permite acesso direto a area de internamento;

« Area de internamento: situada no final do corredor central, organizada em semicirculo
e separada por cortinas, 0 que garante a privacidade dos doentes. A zona de cuidados
possui temperatura e humidificacdo reguladas e muita luz natural. Todas as oito camas

estao ligadas a central de monitorizagdo no posto de enfermagem;

o Posto de enfermagem: composto pela central de monitorizacdo e sala de trabalho de
enfermagem. Possui 0 sistema Pyxis®, que permite 0 acesso aos farmacos prescritos
através do nimero mecanografico de cada enfermeiro e impressao digital. O nome do
doente é utilizado para pesquisar o medicamento, e 0 sistema automatico abre a
porta/compartimento correspondente. Nesta sala, ha um pequeno armazém de
material clinico usado com maior frequéncia, destinado sobretudo a preparagéo de

medicacao;

e Armazém de material secundario: anexo ao espac¢o de cuidados, situa-se entre as
camas seis e sete e possui diversos tipos de material, como ventilador portatil,
equipamento elétrico, suportes de soros, botijas de oxigénio, bombas perfusoras,
seringas infusoras, trés ventiladores ndo invasivos V60®, e equipamentos de

substituicdo renal, entre outros;

e O espaco fisico da UCIP é constituido adicionalmente por outras areas de apoio como,

zona de lixos e despejos, copa, instalacdes sanitarias e vestiarios.

Cada unidade do doente é composta por uma cama articulada situada na zona central,
com apoio de duas estruturas dispostas em cada lateral da cama. Do lado direito da cabeceira,
encontra-se um ventilador Maquet Servo I® e um monitor cardiaco devidamente equipado

para controlo e estudo ventilatorio e hemodinamico. No mesmo lado, fixado a uma estrutura
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metalica, encontra-se ainda o monitor de computador que permite o registo direto e rapido. O
lado esquerdo da cabeceira é guarnecido pelos sistemas de gases (oxigénio e aspira¢ao por
vacuo) e todo o material de apoio basico e necessario aos primeiros cuidados a pessoa
admitida na unidade, incluindo sistema de suporte para administracao de medicacéo, seringas
infusoras e bombas perfusoras. A reposicdo de cada unidade € da responsabilidade do

enfermeiro responsavel pelo doente.

O servico dispde de dois carros de emergéncia e reanimacéao, equipados com todo o
material necesséario para emergéncias, incluindo um desfibrilhador em cada carro. Estao
situados na zona central da sala, com facil acesso a qualquer area de cuidados. Séo repostos
sempre que usados e semanalmente, aos sadbados, quando é verificado todo o material em
falta, incluindo medicac¢&o. Junto aos carros de emergéncia, encontram-se ainda um ecégrafo

e um eletrocardiégrafo.

O horario das visitas € dividido em dois periodos distintos: das 15:00 as 16:00 e das
19:00 as 20:00. Cada doente tem direito a receber um total de quatro visitas, ndo podendo
exceder o tempo previsto de uma hora. S6 é permitida a entrada de uma visita de cada vez e
nao sdo autorizadas criancas menores de 12 anos (ULSCB, 2024).

A EEMI é gerida pela UCIP e é composta por um médico e um enfermeiro de servico,
que respondem a emergéncias no interior da unidade hospitalar. E importante salientar que o
enfermeiro destacado para a EEMI também tem doentes atribuidos durante o turno. Quando
a equipa intra-hospitalar é ativada, os seus doentes ficam a cargo dos restantes elementos,

aumentando assim o racio de doente por enfermeiro.

O sistema informético adotado pelo servigo é a plataforma PatientCare (BSIMPLE®),
gue integra um dos principais instrumentos de trabalho da equipa de salde, abrangendo
informagéo acerca dos utentes. Trata-se de um sistema intuitivo, o que facilita a adaptacéo.
Esta ligado ao software do monitor, transferindo automaticamente os parametros vitais do
doente para este programa, tornando os registos de enfermagem mais eficazes e eficientes.
Por exemplo, quando se realiza uma gasometria, os dados séo transferidos para o sistema
em questao de segundos, permitindo que tanto a equipa de enfermagem como a médica

tenham acesso rapido aos resultados.

Contactei novamente com o sistema de medicagdo automatizado Pyxis®. Este sistema
reduz a mobilizacdo do pessoal de enfermagem e farmacia em tarefas logisticas e
administrativas, otimiza a gestdo de medicamentos, aumenta a responsabilidade na utilizacéo
dos medicamentos através da monitorizacdo eletrénica e incentiva o seguimento das
diretrizes de uso dos medicamentos. No entanto, € de salientar que o manuseamento requer

autenticacdo com impresséo digital, 0 que em alguns momentos se revelou uma limitagcéo,
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por exemplo em emergéncias, onde havia necessidade de medicacdo urgente. Senti que

poderia ter colaborado mais na antecipac¢ao e preparacdo da medicacao.

1.2 Descricao e reflexao critica e fundamentada da aquisicao e desenvolvimento de

competéncias comuns do enfermeiro especialista

Segue-se a descricdo das competéncias desenvolvidas no ambito das competéncias
comuns, conforme estabelecido no Regulamento n.° 140/2019 (Regulamento das

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista).

1.2.1 Responsabilidade profissional, ética e legal

O exercicio da profissdo de enfermagem é alicercado por principios éticos e
deontologicos definidos no Codigo Deontolégico do Enfermeiro e no Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros.

O enfermeiro deve assumir os deveres deontoldégicos como referido artigo 100.° do
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, de:

“a) Cumprir as normas deontoldgicas e as leis que regem a profissao;

b) Responsabilizar-se pelas decisdes que toma e pelos atos que pratica ou
delega;

c) Proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariem a lei, a
ética ou o bem comum, sobretudo quando carecidas de indispensavel
competéncia profissional;

d) Ser solidario com a comunidade, de modo especial, em caso de crise ou
catastrofe, atuando sempre de acordo com a sua area de competéncia;

e) Assegurar a atualizagdo permanente dos seus conhecimentos,
designadamente através da frequéncia de agbes de qualificagao profissional.”
(OE, 2015, p. 81)

Podemos acrescentar que o exercicio profissional dos enfermeiros como referido no

Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) artigo 8.°, os enfermeiros

“1 - No exercicio das suas funcdes, os enfermeiros deverdo adoptar uma
conduta responsavel e ética e actuar no respeito pelos direitos interesses
legalmente protegidos dos cidadaos.

2 - O exercicio da actividade profissional dos enfermeiros tem como
objectivos fundamentais a promocédo da saude, a prevencdo da doenga, o
tratamento, a reabilitacdo e a reinsercao social.

3 - Os enfermeiros tém uma actuacdo de complementaridade funcional

relativamente aos demais profissionais de salde, mas dotada de idéntico
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nivel de dignidade e autonomia de exercicio profissional.” (OE, 2015, pp101-
102).

Segundo a OE (2019), é espectavel que o enfermeiro desenvolva uma prética
especializada, agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia
profissional, e que garanta préaticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais. Ainda no a&mbito deste dominio conforme regulamentado pela
OE (2019) foram estruturadas duas competéncias, nomeadamente: “A1 — Desenvolve uma
pratica profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as normas
legais, os principios éticos e a deontologia profissional” e “A2 — Garante praticas de cuidados

que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais”.

No objetivo de prestar cuidados de enfermagem de qualidade é fundamental a
promocao da prética de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais (OE, 2019).

Servico de urgéncia médico-cirdrgico

Durante o decorrer do estagio, os cuidados foram prestados a todas as pessoas,
independentemente do seu estado socioecondmico, racga, profissdo, cultura ou religiao e foi
promovido o direito a igualdade e assegurado o respeito por todos. O utente tem direito a
protecdo dos seus direitos e a ser cuidado sem discriminagéo por isso foi assumido o dever

de respeitar os valores e direitos humanos.

Assegurar a privacidade do cliente € dever do enfermeiro e um direito do utente. Existiu
um grande cuidado e preocupagcdo em conservar a intimidade e integridade do cliente. Foi
mantido o cuidado de salvaguardar a exposicdo corporal, de forma a evitar a exposi¢ao

corporal e manter a temperatura em valores normais.

Ainda assim h& que relatar o fato que no servigco de urgéncia nem sempre é possivel
garantir pois, apesar que nos varios sitios onde se prestam cuidados existirem cortinados e
todos os profissionais promoverem a privacidade do doente, nem sempre é possivel por
motivo de recursos fisicos, 0 que pode promover que o0s principios de privacidade e
confidencialidade possam ser perdidos. Existem cortinas a separar alguns sitios, mas ndo séo
suficientes para todas as macas e mesmo com a cortina pode ser garantida a privacidade
visual, mas n&o é garantida a privacidade auditiva. E realizado um grande esforco continuo
por parte da equipa multidisciplinar para garantir a privacidade, por exemplo, quando é
necessario trocar uma fralda ou procedimentos que exponham a pessoa alvo de cuidados,
esses cuidados sao realizados na casa de banho, na sala de pequena cirurgia ou num espaco
com cortinas livre onde é possivel garantir a privacidade e dignidade das pessoas. O Unico

sitio em que observei que se poderia melhorar foi na SE, pois por vezes, as portas ndo sdo
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fechadas, por diversas razdes, e a privacidade é unicamente assegurada por um biombo que

nao garante a privacidade na totalidade.

Durante a prestacdo de cuidados, sempre que possivel, foram explicados todos os
procedimentos que iriam ser realizados. Esta atitude permite estabelecer uma relacéo
terapéutica, o que pode promover a diminuicdo da ansiedade e facilitando a expressao de
sentimentos. O direito a informacgéo e ao consentimento informado ou recusa de tratamento,

€ uma guestao que foi sempre assegurada.

A passagem de turno em enfermagem garante a continuidade de cuidados, pela
transmissdo verbal de informacdo, mas podera levantar algumas questdes éticas
relativamente ao local onde é realizada, pois a transmissdo de informacao é realizada em

frente dos utentes, e eles ouvem informag¢des uns dos outros.

Numa situacdo emergente, a capacidade de dar consentimento a procedimentos e de
expressar as suas vontades estd comprometida, portanto, o principio ético da autonomia da
pessoa fica ameacado pela gravidade da doenca e a necessidade de uma atuacdo emergente
de cuidados que ndo permita uma explicacdo dos cuidados de enfermagem, nem a sua
autorizacao, assim, nesta situacao, prevalece o principio ético da beneficéncia. Assisti, a
varios episédios em que as pessoas entram inconscientes ou obnubiladas na SE, em que
foram necessarios varios procedimentos invasivos, desde a colocagdo de cateter venosos
central, a linha arterial (LA) entre outros procedimentos invasivos e até decisdes sobre a
continuidade dos tratamentos para outros hospitais. Nestas situagcbes ndo foi possivel
consentimento informado, ou seja, foi assumido consentimento presumido. Conforme o artigo
9°n°4 do Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, o enfermeiro deve (...) agir
de acordo com a qualificacdo e os conhecimentos que detém, tendo como finalidade a
manutengao ou recuperagao das fungdes vitais (...)” (OE, 2015). Num episddio destes ficamos
perante um dilema, de uma perspetiva, o enfermeiro em qualquer intervencdo deve ter por
base os principios ético-legais, a autonomia e consentimento da pessoa, mas, em episodios
emergentes em que 0s utentes ndo estdo capazes de dar consentimento, se 0 atraso das
intervencdes coloca a vida em risco, este deve ser presumido de acordo com o artigo 39° n°
2 do codigo penal (Decreto-Lei n°® 48/95, 1995). Ou seja, o enfermeiro deve atuar tendo em

conta o principio da beneficéncia, presumindo o consentimento.

Servico de cuidados intensivos polivalente

Durante o0 estagio, os cuidados foram prestados a todas as pessoas,
independentemente do seu estado socioecondémico, raca, profissdo, cultura ou religido.

Promoveu-se o direito a igualdade e assegurou-se o respeito por todos. O utente tem direito
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a protecao dos seus direitos e a ser cuidado sem discriminacao, pelo que se assumiu o dever

de respeitar os valores e direitos humanos.

Assegurar a privacidade do utente € um dever do enfermeiro e um direito do utente.
Houve um grande cuidado e preocupacdo em preservar a intimidade e a integridade do

doente. Foi mantido o cuidado de salvaguardar a exposicao corporal.

Apesar dos esfor¢cos dos profissionais de salde para garantir a privacidade dos
doentes, as limitacBes dos recursos fisicos podem dificultar o cumprimento pleno deste
principio. Ainda assim, a equipa multidisciplinar mantém um compromisso constante na
adocdo de medidas que minimizem estas limitagbes e promovam um ambiente mais

reservado e seguro para os utentes.

O direito a informacéo e ao consentimento informado ou recusa de tratamento € uma
qguestao que foi sempre assegurada quando possivel. No contexto da UCIP, quando os
doentes se encontram sob terapéutica sedativa, 0 consentimento € essencialmente
presumido. Conforme o artigo 9°, n° 4 do Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros, o enfermeiro deve “(...) agir de acordo com a qualificacdo e os conhecimentos
que detém, tendo como finalidade a manutencao ou recuperacgéo das fungdes vitais (...)” (OE,
2015). Se o atraso das intervengfes coloca a vida em risco, este deve ser presumido, de
acordo com o artigo 39°, n° 2 do Cdadigo Penal (Decreto-Lei n°® 48/95, 1995).

Avaliacéo

Em relacdo aos dois contextos de estagio e tendo como referéncia OE Regulamento
n.° 140/2019 (2019) na descricdo acima realizada, durante percurso no estagio foi
desenvolvida uma pratica profissional, ética e legal, na area de especialidade, agindo de
acordo com as normas legais, 0s principios éticos e a deontologia profissional. A tomada de
decisdo teve sempre em conta principios, valores e normas deontolégicas. A nivel de
lideranca dos processos de tomada de deciséo ética, recolhi contributos para a andlise da
fundamentacdo das tomadas de decisado e suscitei a reflexdo sobre processos de tomada de
decisdo e uma avaliacdo 0 processo e os resultados da tomada de decisdo. Nao pude foi
desempenhar o papel de consultor quando os cuidados requerem um nivel de competéncia

especifico, mas tive a oportunidade de observar outros enfermeiros nesse papel.

1.2.2 Melhoria continua da qualidade

A seguranca do doente é uma das dimens@es fundamentais da Lei de Bases da Saude,
aprovada pela Lei n.° 95/2019, de 4 de setembro (Portugal, Gabinete do Secretario de Estado
Adjunto e da Saude, 2022). A Direcao-Geral da Saude (DGS) (2017b) define seguranca do

doente como a reducao de risco de dano desnecessario a pessoa que recebe os cuidados de
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saude para um minimo aceitavel. O minimo aceitavel é, de uma forma geral, direcionado para
o conhecimento atual, recursos disponiveis e contexto da prestacao de cuidados, em oposi¢ao

ao risco de nao tratamento ou de outro.

BN

A prestacdo de cuidados de saulde, devido a sua complexidade e elevada
imprevisibilidade, esta sujeita a ocorréncia de incidentes que podem resultar em
consequéncias negativas. Estes incidentes podem causar danos aos doentes e profissionais,
além de afetar o desempenho e a credibilidade das instituicdes de saude (Ramos et al., 2021,

citado por Ferreira, 2023).

O Relatério Global de Seguranca do doente de 2024 de WHO (2024) destaca a
responsabilidade crucial dos profissionais e das autoridades de salde na implementacao de
praticas seguras na prestacao de cuidados. Para garantir a seguranca do doente, é essencial
uma monitorizacdo continua da pratica de cuidados, permitindo a detecdo precoce e a
correcdo de eventuais falhas. Paralelamente, a educacdo dos doentes e das suas familias
sobre medidas preventivas desempenha um papel fundamental, capacitando-os a participar
ativamente na promoc¢éao de uma cultura de seguranca. Esta abordagem integrada é essencial
para fortalecer a qualidade dos cuidados prestados e minimizar os riscos nos diversos

contextos de saude.

A segurancga do doente é uma responsabilidade partilhada por todos os profissionais
de saude, que devem colaborar para criar um ambiente seguro e de alta qualidade para os
doentes. A implementacéo de politicas e praticas baseadas em evidéncias € essencial para

minimizar os riscos e garantir a seguran¢a e o bem-estar dos doentes.

Durante o percurso de estagio, mobilizei e incorporei conhecimentos e habilidades na
area da qualidade e seguranca na prestacao de cuidados, garantindo a melhoria continua da
qualidade. Fui capaz de detetar os principais perigos e riscos que podiam comprometer a

seguranca do doente e apliquei praticas seguras na prestacao de cuidados.

Servico de urgéncia médico-cirurgico

De forma a prestar cuidados de enfermagem em seguranca, foram consultados os
procedimentos existentes no SU e na SE, bem como a correta identificagdo do material dos
armarios. As listas de verificacdo de material da SE sdo aspetos que ajudam a atuar
rapidamente, melhorando assim a minha préatica de cuidados. Também foi identificada a
terapéutica especifica do servico de urgéncia e da SE e realizado um aprofundamento de
conhecimento acerca destes medicamentos, de forma a poder administra-los em seguranca.
Houve a oportunidade de usar medicamentos especificos, que muitos deles para mim eram
s6 conhecidos no plano tedrico, como foi por exemplo o caso do propofol, que é um anestésico

geral de curta duracao. O que foi bom para o desenvolvimento de competéncia a este nivel.
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Foram ainda consultados procedimentos existentes e realizada pesquisa bibliogréfica
sobre suporte avancado de vida (SAV), via verde AVC, via verde coronaria, via verde trauma,
recolha e preservacdo de vestigios forenses e intoxicacBes toxicoldgicas. De referir que,
apesar de existir documentacao acerca da Via Verde Sepsis, ndo se constatou a sua ativacao
e foi mencionado que esta ndo se encontra em funcionamento. Na SE, além dos
procedimentos, estdo afixados os algoritmos de SAV, bradicardia, taquicardia, poés-
reanimacédo, abordagem ao grande queimado, abordagem ABCDE (airway — vias aéreas e
restricdo da coluna cervical; breathing — respiracdo e ventilagcdo; circulation — circulagéo e
controle hemorragico; disability — disfuncdo neurolégica; exposure — exposi¢do e controle da
temperatura), entre outras informac¢des muito pertinentes no contexto de SE, o que também

ajuda a realizar a melhor prética de cuidados possivel.

Ao longo do estagio, sempre que identificava lacunas no meu conhecimento ou
dificuldades na atuagc&do perante doentes em situacdo de urgéncia e emergéncia, procurei
constantemente informagéo atualizada. Em colabora¢cdo com os meus orientadores, esclareci
todas as duvidas que surgiram, complementando-as com pesquisa bibliogréafica, de forma a
adotar uma postura consciente e proativa no meu processo de aprendizagem. Por exemplo,
aprofundei os meus conhecimentos sobre a abordagem a doentes politraumatizados graves,
procurando compreender melhor esta condicdo complexa. No que diz respeito a prevencéo
de lesdo vertebro-medular, Pappamikail (2019) salienta que a abordagem inicial destes
doentes é determinante para o progndstico, sendo essencial seguir as diretrizes do Advanced
Trauma Life Support (ATLS), que incluem: A — Airway, garantindo a via aérea com
estabilizagéo cervical; B — Breathing, avaliando o compromisso ventilatorio, especialmente em
traumatismos vértebro-medulares acima de C4; C — Circulation, assegurando uma pressao
arterial média superior a 90 mmHg para reduzir o risco de lesdo isquémica secundaria e
considerando a possibilidade de choque neurogénico; D — Disability, realizando uma avaliagéo
neuroldgica detalhada; e E — Exposure, expondo o doente para uma avaliacdo global e
identificacdo de potenciais lesGes ocultas. A avaliacdo sistematizada proposta pelo ATLS
permite a identificacdo de lesbBes potencialmente fatais, a0 mesmo tempo previne o

agravamento de uma lesdo vertebro-medular ja existente, ainda ndo documentada.

O momento de transicao de cuidados € um ponto critico para a seguranca dos doentes,
especialmente no transporte intra-hospitalar de doentes criticos, onde qualquer falha na
comunicacdo ou na monitorizacdo pode comprometer a estabilidade clinica. Durante o
estagio, a participacao no transporte de doentes reanimados ou instaveis, desde a sala de
emergéncia para unidades especializadas como a UCIP, bloco operatério e unidade de
cuidados intermédios, evidenciou a importancia de um planeamento rigoroso e de uma

transmissdo de informacgéo estruturada. A utilizacdo da técnica ISBAR para a passagem de
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informacéo, aliada a abordagem ABCDE na avaliacdo, assegura uma comunicacéao clara e
eficaz, reduzindo o risco de erros e promovendo a continuidade dos cuidados. Assim, a
transicao de cuidados exige uma coordenacao precisa entre equipas, garantindo intervencdes

atempadas e seguras para a estabilidade do doente.

Segundo Augusto & Carvalho (2005), Lopes (2017) e Petronilho (2007), citados por
Loureiro (2020), o planeamento da alta deve estar assente em cuidados individualizados para
cada pessoa, para garantir o alcance da sua independéncia dentro dos limites das suas
potencialidades de recuperacdo, numa gestdo equilibrada das expectativas do utente e da
familia. O planeamento de alta consiste num conjunto de intervencdes que, no seu todo,

permitem uma transicdo segura e tranquila do doente para a comunidade.

O planeamento de alta precoce desde a admissao tera impacto na gestdo dos
procedimentos inerentes a preparacao da alta e na interagcdo dos profissionais de satde com
o doente e a familia (DGS, 2006, citada por Loureiro, 2020). A estruturacéo da alta deve ser
regulada por alguns pardmetros formais que garantam a eficacia dos resultados. Jackson
(1994), citado por Loureiro (2020), salienta a inclusdo de documentos, orientagbes e
procedimentos; registo do plano de cuidados; envolvimento dos doentes e da familia;
descricdo das funcdes de cada grupo profissional; e ligacdo formal entre o hospital e a

comunidade.

O processo de alta assenta em duas grandes premissas: o sistema de comunicagao e
informag&o que o sustenta e os métodos de distribuicdo de trabalho de enfermagem. O
processo de preparagdo da alta hospitalar deve ser constituido por trés etapas: avaliacao,
planeamento e implementacdo. Quanto aos resultados, consiste no balango entre a avaliagdo
das necessidades efetuada pelos enfermeiros, a perce¢do dos cuidados perspetivada pelo

doente e familia e o custo dos cuidados (Loureiro, 2020).

O Relatorio Global de Seguranca do doente de 2024 de WHO, (2024) destaca o
planeamento de alta como um fator essencial para a seguranca do doente e a continuidade
dos cuidados. A implementacdo de um processo estruturado minimiza o risco de eventos
adversos, como infecdes hospitalares e outras complicacdes poés-alta. O relatério sublinha a
importancia da comunicagéo clara e da partilha de informagfes com os doentes e as suas
familias, garantindo que compreendam as orientacdes sobre cuidados, medicacéao e sinais de
alerta. Além disso, reforca que a integracado de estratégias de seguranca no planeamento de
alta é essencial, pois a auséncia de um procedimento formalizado compromete a continuidade
dos cuidados. Assim, a formalizacdo deste processo deve incluir documentos orientadores e
a definicdo clara das responsabilidades dos profissionais de saude, assegurando uma ligacéo

eficaz entre o hospital e a comunidade.
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Tendo em conta que o planeamento de alta de enfermagem no servico de urgéncia é
um processo essencial para garantir a continuidade dos cuidados e a seguranca das pessoas
apos a alta. No planeamento da alta, foram constantemente envolvidos o doente e suas
familias. Para um planeamento de alta eficaz, é necesséario avaliar as necessidades dos
utentes desde a admissao, identificando problemas de saude, capacidades funcionais e
suporte social disponivel. Tentei realizar esta avaliacdo sempre, mas por vezes identificar o
suporte social ndo é possivel, e apesar de estar atribuido um assistente social ao servico, ndo

existe presenca frequente no SU por parte destes profissionais.

Também idealmente deve-se fornecer informacdes claras e compreensiveis sobre a
situacéo de doenca dos utentes, medicacdes e cuidados a ter em casa, bem como sinais de
alerta. Estes cuidados foram sempre realizados junto das pessoas/familia/pessoa de
referéncia, mas frequentemente, devido ao estado mental dos doentes e a auséncia das

pessoas de referéncia, ndo foi possivel realizar estes cuidados de forma ideal.

Para um planeamento deve existir colaboragdo com médicos, assistentes sociais e
outros profissionais para garantir que todas as necessidades dos utentes sejam atendidas e
gue haja um planeamento de cuidados continuo. Durante o estagio, constatei a colaboracéo
entre a equipa de enfermagem, médicos, assistentes operacionais e administrativos, mas

houve uma auséncia constante por parte do assistente social.

E ainda deve-se elaborar a carta de alta de enfermagem, que deve incluir informacgdes
sobre o estado de saude, intervencgdes realizadas e recomendagfes sobre os cuidados a ter
apos a alta, € uma intervencao que nunca € realizada neste servigo. A orientagdo mais comum
realizada é a de encaminhar o utente para realizar pensos no centro de saude. A
implementacdo de um registo estruturado para a carta de alta de enfermagem, aliado a
formacgéo da equipa sobre a sua importéancia, poderia melhorar a continuidade dos cuidados
e garantir que os utentes recebem informacdes claras e completas para uma recuperacao

segura.

Em relacdo ao apoio a pessoa, familia ou acompanhante e ao estabelecimento de
comunicacao interpessoal e relagdo terapéutica perante situacdes complexas, demonstrei
constantemente disponibilidade e interesse, desenvolvendo a escuta ativa e compreenséo
empatica, de forma a transmitir confianca, seguranca e recetividade. Procurei sempre dar
feedback dos acontecimentos, utilizando e interpretando a linguagem néo-verbal. Adequei
também a linguagem ao grau de compreensdo e a complexidade do estado de saude da

pessoa, familia ou acompanhante.

A nivel de prevencao de quedas foi sempre uma preocupacdo minha avaliar o risco de

cada pessoa em cair e assim como intervir especificamente para cada situacdo, sabemos que
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as guedas diferem conforme o contexto, exigindo avaliacbes adequadas e intervencdes
especificas. A queda pode resultar da interacdo de mdultiplos fatores, tornando essencial uma
visdo holistica. As complicacfes resultantes de uma queda podem afetar negativamente a
qualidade de vida das pessoas e representam um sério problema de saude publica, devido as
potenciais consequéncias fisicas, emocionais e econémicas. Essas quedas podem contribuir
para o declinio funcional, aumento da dependéncia e, consequentemente, maior mortalidade
e morbilidade. Existe um grande nimero de pessoas com risco de quedas que recorrem ao
SU, constatado pelo nimero de pessoa que tém de recorrer ao SU por ter sofrido uma queda,

muitas pessoas com TCE, trauma toracico entre outros traumas decorrentes de queda.

Conforme definido por WHO (2021) uma queda € um evento que resulta numa pessoa
a cair inadvertidamente no chao, no pavimento ou noutro nivel inferior. Quedas, tropecdes e
escorregadelas podem ocorrer ao nivel do solo ou a partir de uma altura. Para Randell et al.
(2024) as quedas sao geralmente definidas como “um evento inesperado em que o

participante cai no chao, andar ou nivel inferior”.

A luz do envelhecimento da populacdo mundial, a prevencdo e a gestédo de quedas
constituem um desafio global critico devido aos efeitos negativos das quedas na
independéncia funcional, na qualidade de vida, na morbidade, na mortalidade e nos custos

relacionados com a saude (Montero-Odasso et al., 2022).

As intervengdes para prevenir quedas devem idealmente comecar com uma avaliagao
situacional, de modo a compreender qual o tipo de interveng&o que sera mais eficaz e rentavel
num determinado contexto (WHO, 2021).

Foi identificada apds reunido e discussdo com os enfermeiros orientadores e
enfermeira gestora, a necessidade de uniformizacdo dos cuidados pré-operatorios a realizar
a pessoas que vao ser submetidas a cirurgia em contexto urgente ou emergente e registos
dos mesmos. E uma area de cuidados na qual exerco a minha atividade laboral habitualmente,
pois trabalho num servigo de cirurgia geral, o que ampliou a minha vontade de intervir neste
campo, porém sendo num contexto de doenca crénica, incentivar os cuidados pré-operatorios

num contexto de SU previa-se um desafio.

As listas de verificacdo pré-operatérias tornaram-se um elemento fundamental para
melhorar a seguranca dos cuidados as pessoas antes, durante e apés as cirurgias. Sao
realizadas com o objetivo de garantir que todos 0s passos necessarios sejam seguidos antes,
durante e apds a cirurgia, minimizando desta forma o risco de erros e melhorando os

resultados, diminuindo o risco de complicacfes operatorias.

A Organizacdo Mundial da Saude introduziu a lista de verificacdo de seguranca

cirirgica em 2009 para padronizar e melhorar as praticas cirurgicas a nivel global. Estudos
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demonstraram que a implementacdo da lista de verificacdo de seguranca cirdrgica esta
associada a reduc¢des significativas nas taxas de morbidade e mortalidade cirtrgicas (Abbott,
et al., 2018; Sotto, et al., 2021).

As listas de verificacdo pré-operatérias desempenham um papel determinante na
melhoria da seguranca do utente durante as cirurgias. A sua implementacado esti associada
a reducdo de complicacbes e mortalidade, a melhoria da comunicagao entre as equipas € a
uma cultura organizacional de seguranca mais forte. E essencial um esforco através da
melhoria continua destas ferramentas e para enfrentar barreiras a sua implementagéo para
manter e aumentar os beneficios do uso de ferramentas como as listas de verificacdo pré-
operatoria (Abbott et al., 2018; He et al., 2023; Papadakis et al., 2020; Sotto et al., 2021).

Os cuidados pré-operatorios estdo associados a diminuicao de complicacdes intra e
pés-operatérias e da mortalidade. Por exemplo, na identificacdo adequada das pessoas, na
prevencao de infe¢do do local cirargico, na prevencédo do tromboembolismo, na prevencao de
aspiracdo de conteudo gastrico, na prevencédo de lesGes na bexiga ou outras estruturas, na
prevencao de hipotensao intraoperatoria, etc.

Em relagdo a identificacé@o correta do utente segundo a Joint Commission International
(2024) as cirurgias em doentes errados, em locais errados e procedimentos errados
representam um risco muito significativo para a seguranca do doente, resultando em les@es.
Estes eventos podem resultar de uma comunicacao ineficaz ou inadequada entre os membros

da equipa que realiza o procedimento cirlrgico ou invasivo.

Segundo a DGS (2022) a infecdo do local cirdrgico esta relacionada com mdultiplos
fatores, nomeadamente a situagdo do doente, o procedimento cirdrgico e as caracteristicas
do agente patogénico presente, ocorre no local da incisdo cutanea ou préximo dela (incisional
ou Orgdo/espacgo), nos primeiros trinta dias de pos-operatorio, ou, até trés meses apos

colocacao de protese.

Os fatores de risco modifichveis sé@o: administragdo do antimicrobiano (quando
prescrito e indicado), monitorizacdo e manutencéo da glicemia e temperatura normais, gestao
da tricotomia, oxigenacéao dos tecidos, entre outros. Os fatores de risco ndo modificaveis sao:
idade, comorbilidades, severidade da doenca, classe da ferida cirlrgica, entre outros. E
estimado que 60% das infecdes do local cirirgico sejam evitaveis pelo uso de normas
baseadas em evidéncia (DGS, 2022).

Segundo a DGS (2022) entre 2015 e 2019, verificou-se diminuicdo da taxa de infecao
do local cirdrgico nas cirurgias de colecistectomia (em 10%), cesariana (em 5,6%), artroplastia

de joelho (em 30%) e artroplastia de anca (em 38,1%). E que cada infecdo do local cirdrgico
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€ responsdavel por 7-11 dias adicionais de internamento e por um aumento de risco de morte

em 2 allvezes.

A DGS (2022) recomenda que devem existir as seguintes intervencgdes: realizar banho
com clorexidina (clorexidina 2 a 4%), exceto quando existe contraindicacdo, na noite anterior
ao dia da cirurgia e no dia da cirurgia (com pelo menos 2 horas de antecedéncia). Nao realizar
tricotomia por rotina e, quando absolutamente necesséria, realiza-la imediatamente antes da
intervencdo cirargica com maquina de corte de uso Unico. A administracdo da profilaxia
antibittica cirurgica (realizada administracdo nos 60 minutos ou 120 minutos, no caso de
vancomicina que antecedem a cirurgia). Na cirurgia colorretal eletiva, deve ser adicionada

profilaxia antibi6tica por via oral a prescrita por via endovenosa.

Nas European guidelines on peri-operative venous thromboembolism prophylaxis
(Fenger-Eriksen et al., 2024) em relagcdo a prevencao de tromboembolismo refere que a
maioria das evidéncias ndo apoia 0 uso de profilaxia mecéanica isoladamente. E que em
doentes com risco muito elevado de eventos de tromboembolismo venoso, uma combinagéo
de profilaxia mecénica e farmacolégica pode reduzir ainda mais a trombose venosa profunda,
e a compressao pneumatica intermitente parece ser mais eficaz do que as meias de
compressao graduada. Recomendam um protocolo a nivel institucional para a prevencgéo de
tromboembolismo venoso que integre a deambulagdo precoce, tromboprofilaxia
farmacoldgica e/ou tromboprofilaxia mecéanica quando indicado. E afirmam que a cirurgia é
um fator de risco conhecido para o desenvolvimento de tromboembolismo venoso, e a

profilaxia mecanica e/ou farmacoldgica sdo praticas comuns para evitar esta complicagao.

Em relagdo ao jejum pré-operatorio na guideline “perioperative fasting in adults and
children” (European Society of Anaesthesiology) é recomendado por Smith (2011) que os
adultos e criangas devem ser incentivados a beber liquidos claros (incluindo agua, sumo sem
polpa e ch& ou café sem leite) até 2 horas antes de cirurgias eletivas (incluindo cesariana). E
gue os alimentos solidos devem ser proibidos durante 6 horas antes de cirurgias eletivas em
adultos e criangas. Nas European Society of Anaesthesiology and European Board of
Anaesthesiology guidelines for procedural sedation and analgesia in adults é referido por
Hinkelbein e seus colaboradores (2017) que a literatura atual ndo fornece evidéncias
suficientes para provar a hipétese de que o jejum pré-procedimento/cirurgia resulta numa
diminuicéo da incidéncia de complicacdes em doentes submetidos a sedacdo com analgesia.
As linhas de orientacdo mais recentes relacionadas com o jejum pré-operatorio antes de
cirurgia mantém a recomendacédo que, para adultos submetidos a procedimentos eletivos, o
periodo de jejum pré-operatério seja de 2 horas para liquidos claros e 6 horas para alimentos

sélidos.
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Miguel (2017) refere que o jejum antes da cirurgia tem o objetivo de evitar a aspiracao
do contetdo gastrico para os pulmdes. E recomendado seis horas de jejum para alimentos
soélidos e duas horas para liquidos, e é encorajado que o doente minimize o periodo de jejum,
evitando a desidratacdo. Os hidratos de carbono administrados por via oral ou endovenosa
demonstraram aumentar o bem-estar pds-operatério e a forca muscular e atenuar a
resisténcia a insulina, sendo este ultimo fator um que esté relacionado com o aumento do
tempo de internamento hospitalar. Jacob et al. citado por (Miguel, 2017) demonstraram que
um tempo prolongado de jejum é pouco provavel que traduza alteracbes na funcao
cardiopulmonar e causar hipovolémia em utentes saudaveis. Portanto, o défice induzido por
um jejum de liquidos de 2 horas ndo sera muito relevante. A perda pré-operatéria resulta da
perda combinada de 4gua através da diurese e por perdas insensiveis. Se necessario, esta
perda deve ser compensada com fluidos que contenham glucose.

Um estudo randomizado verificou que a fluidoterapia pré-operatéria, individualizada
com base em estimativas de peso corporal magro, aumentou a estabilidade hemodinamica
durante a inducdo da anestesia. A administracao de fluidoterapia pré-operatéria reduziu a
incidéncia de quedas significativas da TA e da necessidade de farmacos vasoativos durante
a inducao tanto com intubacgéo rapida como com inducado com controlo da temperatura (Liu et
al., 2021).

Em relag&o ao esvaziamento vesical, de forma autbnoma ou através de sonda vesical
€ uma intervencao que pode prevenir muitas complicacdes. Segundo Xavier et al. (2022) a
apendicectomia laparoscépica € uma das cirurgias de emergéncia mais comuns. A taxa de
complicacdes geralmente varia de 6.71% a 12.7%, sendo as complicagbes mais comuns a
infecdo do local cirdrgico ou da ferida, ileo e hemorragia intra-abdominal. Como em qualquer
procedimento laparoscépico, existe um risco raro de lesdo iatrogénica de 6érgaos,
particularmente durante a insercdo. Existe pouca evidéncia cientifica sobre lesdes
iatrogénicas da bexiga durante a apendicectomia laparoscoOpica. Foi realizada por estes
autores uma revisdao retrospetiva das apendicectomias laparoscépicas realizadas ao longo de
um periodo de cinco anos para avaliar a incidéncia de leséo iatrogénica da bexiga e identificar
fatores de risco evitaveis. Assim este estudo é um alerta de que a leséo iatrogénica da bexiga,
geralmente causada no momento da insercao do laparoscopio ou instrumentos cirdrgicos, €
uma complicacdo grave e evitavel da apendicectomia laparoscopica. A incidéncia de lesao
iatrogénica da bexiga foi de 0.17% no estudo, o que é ligeiramente inferior as taxas
anteriormente reportadas de 0.36% a 0.45%. Embora esta incidéncia seja baixa, a leséo da
bexiga resulta em alta morbilidade, podendo exigir cateterizacdo por um periodo prolongado
ou nova intervencgao cirdrgica, varios outros fatores podem contribuir para o risco de lesédo

iatrogénica da bexiga.
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Foi realizado um procedimento operativo (apéndice 1), intitulado de “lista de verificagao
pré-operatéria” com os objetivos de uniformizar os procedimentos na prestacao de cuidados
pré-operatérios a pessoas que precisam de cirurgias urgentes; promover a prevencao da
infecdo do local cirdrgico considerando principios gerais nos periodos pré-operatério e
promover a diminuicdo de complicacBes intra e pds-operatérias. Como apéndices do
procedimento operativo realizado estdo incluidos a lista de verificacdo pré-operatéria

(apéndice 2) e infografia dos cuidados pré-operatérios (apéndice 3).

Foi realizada formacao em contexto de passagem de turno e em contexto “on the job”,
com o objetivo principal de uniformizar os cuidados pré-operatérios e os registos dos mesmos.
Foi possivel operacionalizar o cartaz informativo, que ficou afixado junto aos computadores
da sala de cirurgia e ortopedia. Em turnos apoés as formacdes foi possivel observar os
enfermeiros do SU a realizar os cuidados pré-operatorios e respetivos registos, conforme as
formacdes e cartaz informativo. Apds esta intervencdo que ocorreu, verifiquei que consegui
influenciar mudancas na pratica de cuidados da equipa de enfermagem e inclusive a inclusao
das meias elasticas para prevencdo tromboembdlica mecanica no stock do SU, inclusive
meses apois o estagio, constatei a continuacdo dos cuidados pré-operatorios, ao receber os
doentes provenientes do SU, tanto no local de estagio seguinte, na UCIP, como no meu local

de trabalho no servigo de cirurgia geral.

Servico de cuidados intensivos polivalente

Para garantir a prestacdo segura de cuidados de enfermagem numa unidade de
cuidados intensivos, foram consultados os procedimentos existentes na UCIP e assegurada
a correta identificacdo do material nos armarios. As listas de verificagdo de material da UCIP

sao ferramentas que ajudam a atuar rapidamente, melhorando assim a pratica de cuidados.

Além disso, foi identificada a terapéutica especifica da unidade de cuidados intensivos
e aprofundado o conhecimento sobre estes medicamentos, para que possam ser
administrados em seguranca. Houve a oportunidade de utilizar medicamentos especificos,
muitos dos quais eram apenas conhecidos teoricamente, como a dexmedetomidina, um
sedativo com propriedades analgésicas e efeitos hipotensores menos acentuados que o
propofol, sendo a bradicardia um dos efeitos secundarios mais comuns. Esta experiéncia foi

valiosa para o desenvolvimento de competéncias a este nivel.

Foi realizada pesquisa bibliografica diversa como por exemplo sobre medicacdo que
ainda nao tinha tido contacto no meu percurso profissional e académico, nomeadamente o
farmaco Dexmedetomidina utilizado para sedacdo de doentes adultos ndo entubados antes
e/ou durante procedimentos de diagndstico ou cirdrgicos que necessitem de sedacdo, € um

agonista alfa-2 seletivo com uma ampla variedade de propriedades farmacoldgicas. Possui
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um efeito simpaticolitico por diminui¢ao da libertacdo de noradrenalina nos terminais nervosos
simpaticos. O efeito sedativo é mediado pela diminuicdo do disparo do locus coeruleus, o
ndcleo noradrenérgico predominante, situado no tronco cerebral. A dexmedetomidina possui
efeitos analgésicos. Os efeitos cardiovasculares dependem da dose; com velocidades de
perfusdo mais baixas, os efeitos centrais dominam levando a uma diminuicdo da frequéncia
cardiaca (FC) e da tenséo arterial (TA). Com doses mais elevadas, prevalecem os efeitos
vasoconstritores periféricos, originando um aumento da resisténcia vascular sistémica e da
TA, enquanto o efeito bradicardico é mais pronunciado. A dexmedetomidina é relativamente
isenta de efeitos depressivos respiratorios (Infarmed, 2020).

Foram também consultados os procedimentos existentes e realizada pesquisa
bibliografica sobre os cuidados a pessoas com comprometimento nos sistemas corporais —
respiratorio, cardiovascular, enddcrino, gastrointestinal, renal e neurolégico. Além disso, foram
analisados os cuidados a doentes com comprometimento multissistémico, em situagcfes de
pés-operatério de cirurgias complexas ou prolongadas, ou com necessidade de preservacao
de vestigios forenses.

Na UCIP, além dos procedimentos, estdo afixados os algoritmos e pOsteres
informativos relacionados com os mais diversos assuntos como por exemplo a alimentagéo
entérica, interacdes medicamentosas, ventilacdo ndo invasiva entre outras informag¢des muito
pertinentes no contexto de cuidados intensivos, 0 que também ajuda a realizar a melhor

préatica de cuidados possivel.

Ao longo do estagio, sempre que identificava alguma lacuna no conhecimento e
desenvolvimento na atua¢cdo com doentes criticos, a procura de informacdo atualizada foi
constante. Em conjunto com 0s meus orientadores, procurei esclarecer qualquer davida que
surgisse e complementa-la com pesquisa bibliografica, de forma a assumir um papel

consciente e proativo no meu processo de aprendizagem.

A vivéncia de uma situacao de doenca critica assume contornos de crise tanto para o
doente quanto para a sua familia. Além de um aumento da vulnerabilidade diretamente
motivada pela doenca e pelo ambiente que o rodeia, o doente admitido na UCIP vivencia

sentimentos de medo.

Conforme referido por Gil-Julida et al (2020) os doentes em unidades de cuidados
intensivos enfrentam varios medos devido a gravidade do seu estado de saude. O medo da
dor é um fator de stress significativo, aumentando a ansiedade e o desconforto emocional. O
medo da morte é frequente, causando inseguranca e desespero. A dificuldade em comunicar,
muitas vezes devido a dispositivos médicos, gera frustracdo e sensacdo de isolamento. A

auséncia de familiares agrava a solidao e o medo do abandono. Além disso, a incerteza sobre
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a sua condicdo e os procedimentos médicos intensifica a ansiedade. Estes medos afetam o
bem-estar psicol6gico dos doentes, tornando essencial a implementacao de estratégias para
minimizar o seu impacto e proporcionar apoio emocional durante a estadia nos cuidados

intensivos.

Os enfermeiros sé@o responsaveis por delinear uma estratégia de intervencdo que
suporte a familia na gestdo da crise, preservando o seu equilibrio. Cabe ao enfermeiro
especialista em enfermagem a PSC mobilizar conhecimentos e habilidades mdltiplas para
responder em tempo Util e de forma holistica, assistindo a pessoa e a familia nas perturbacdes
emocionais decorrentes da situacdo critica de saude/doenca e/ou faléncia organica.
Acrescento ainda que tive a oportunidade de colaborar com a equipa na rececao das visitas
a PSC internada na UCIP.

Nos doentes internados na UCIP sob suporte ventilatorio invasivo, a presenca de um
tubo endotraqueal e a terapéutica sedativa constituem barreiras a comunicacdo. Neste
contexto, varios doentes enfrentaram dificuldades de comunicagcédo pela presenca de tubo
endotraqueal. Em momentos em que era necessario realizar procedimentos invasivos e a
comunicacdo era dificil, tornando impossivel obter a colaboracéo dos doentes, optou-se por

seda-los em diversas ocasides.

Tal como na comunicagdo com o doente ventilado, a avaliagdo da dor em cuidados
intensivos representa um desafio constante para o enfermeiro. A dor é um fator de stress que
pode desencadear complicagdes, tornando essencial uma avaliagdo rigorosa e sistematica. A
validagdo da dor exige o uso de instrumentos adequados, garantindo uma abordagem precisa
e consistente. Na UCIP, utilizam-se escalas especificas: a BPS para doentes sedados e a
EVA para doentes ndo sedados. Estas ferramentas facilitam a identificacdo da dor e
fundamentam intervengBes tanto farmacol6gicas como ndo farmacoldgicas (ex.:
posicionamento), promovendo um melhor controlo da sintomatologia. Apesar da sua utilidade,
a aplicacdo destas escalas pode apresentar desafios, homeadamente a necessidade de
formacao continua para assegurar a correta interpretacéo dos sinais de dor e a variabilidade

individual na resposta a dor, o que exige uma abordagem holistica e multidisciplinar.

As escalas de Braden, para avaliar o risco de desenvolver Ulceras por pressao, e de
Morse, para avaliar o risco de queda, séo preenchidas diariamente. Este registo diario permite

a aplicacdo de medidas concretas e individualizadas para cada doente.

A nivel de prevencao de quedas foi sempre uma preocupacdo minha avaliar o risco de
cada pessoa em cair e assim como intervir especificamente para cada situacéo, sabemos que
as guedas diferem conforme o contexto, exigindo avaliacbes adequadas e intervencdes

especificas. A queda pode resultar da interacdo de mdultiplos fatores, tornando essencial uma
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visdo holistica. As complicacfes resultantes de uma queda podem afetar negativamente a
gualidade de vida das pessoas e representam um sério problema de salde publica, devido as
potenciais consequéncias fisicas, emocionais e econémicas. Essas quedas podem contribuir
para o declinio funcional, aumento da dependéncia e, consequentemente, maior mortalidade
e morbilidade. Existe um grande nimero de pessoas com risco de quedas na UCIP, mas o
racio de enfermeiro doente leva a uma vigilancia eficaz na prevencdo de queda. Deve ser
realizada a avaliacdo do risco de queda a todas as pessoas em internamento hospitalar,
integrada em registo eletronico dos sistemas de informagéo (DGS, 2019). A avaliacdo do risco
de queda efetua-se através de escalas de avaliacdo de risco, ferramentas que atribuem
valores numéricos a determinados fatores de risco (Healey & Scobie, 2007) citados por
(Costa-Dias, 2014a), contribuindo para um apropriado plano de intervengcdo a nivel da
prevencéo das quedas dos doentes em ambiente hospitalar (Costa-Dias, 2014a).

Conforme definido pela WHO (2021) uma queda € um evento que resulta numa pessoa
a cair inadvertidamente no chao, no pavimento ou noutro nivel inferior. Quedas, tropecdes e
escorregadelas podem ocorrer ao nivel do solo ou a partir de uma altura. Para Randell et al.
(2024) as quedas sao geralmente definidas como “um evento inesperado em que o

participante cai no chao, andar ou nivel inferior”.

A luz do envelhecimento da populacdo mundial, a prevencédo e a gestdo de quedas
constituem um desafio global critico devido aos efeitos negativos das quedas na
independéncia funcional, na qualidade de vida, na morbidade, na mortalidade e nos custos

relacionados com a saude (Montero-Odasso et al, 2022).

A nivel de prevencdo de Ulceras por presséo. A incidéncia de Ulceras por presséo (UP)
€ um indicador da qualidade e seguranca dos cuidados de saude. A UP € definida como uma
les&o localizada da pele e/ou do tecido subjacente, devido a pressdo ou em combinagdo com
forcas de cisalhamento. As UP geralmente ocorrem sobre proeminéncias ésseas, mas podem
estar relacionadas com dispositivos médicos ou outros objetos. A UP pode desenvolver-se
devido a forcas causadas pelo proprio peso do doente ou devido a forcas externas, resultantes
da aplicacéo de um dispositivo médico ou outro objeto, ou mesmo da combinacao de ambos.
A lesé@o pode apresentar-se com pele intacta ou uma ferida aberta e pode ser dolorosa. A
lesdo tecidual ocorre devido a deformacdo por compressao intensa ou prolongada (forcas
perpendiculares a superficie do tecido), tensdo e forcas de torcao/cisalhamento (forcas
paralelas a superficie do tecido), ou a combinacdo de ambas. A tolerancia do tecido a
deformacdo sustentada difere conforme o tipo de tecido, podendo ser influenciada pelo
microclima, perfuséo, idade, estado de saude (cronico ou agudo), comorbidades e condicdes
do tecido mole. Este resumo permite compreender a enorme suscetibilidade do doente em

BN BN

situacdo critica a ocorréncia de UP, devido a imobilidade que leva a uma exposi¢cédo
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prolongada a presséao e forcas de cisalhamento, a presenca de dispositivos médicos, muitos
deles essenciais para a vida, ma perfusdo devido a terapias vasoconstritoras e choque,

faléncia multiorganica, entre outros (Ramos et al, 2020).

Durante o estagio, participei no planeamento e realizacédo do transporte intra-hospitalar
de doentes criticos, nomeadamente para realizacdo de exames complementares de
diagnostico e aquando de alta para outro servico de internamento. No servigo destino para
onde o utente foi apds alta da UCIP, foi procedida a passagem de informacédo usando a técnica

ISBAR, integrando a abordagem ABCDE na parte da avaliacéo.

De acordo com Augusto e Carvalho (2005), Lopes (2017) e Petronilho (2007), citados
por Loureiro (2020), o planeamento da alta deve basear-se em cuidados individualizados para
cada pessoa. Isso garante que cada individuo alcance a sua independéncia dentro dos limites
das suas capacidades de recuperacao, gerindo de forma equilibrada as expectativas do utente
e da familia. O planeamento de alta envolve um conjunto de intervenc¢des que, em conjunto,

permitem uma transicdo segura e tranquila do doente para a comunidade.

O planeamento de alta precoce desde a admissdo impacta a gestdo dos
procedimentos de preparacdo da alta e a interacao dos profissionais de saide com o doente
e a familia (DGS, 2006, citada por Loureiro, 2020). A estruturagdo da alta deve ser regulada
por parametros formais que garantam a eficacia dos resultados. Jackson (1994), citado por
Loureiro (2020), destaca a inclusdo de documentos, orientacdes e procedimentos; registo do
plano de cuidados; envolvimento dos doentes e da familia; descricdo das fun¢gbes de cada

grupo profissional; e ligacdo formal entre o hospital e a comunidade.

O processo de alta assenta em duas grandes premissas: o sistema de comunicagao e
informag&o que o sustenta e os métodos de distribuicdo de trabalho de enfermagem. O
processo de preparagdo da alta hospitalar deve ser constituido por trés etapas: avaliacao,
planeamento e implementacéo. Quanto aos resultados, consiste no balanco entre a avaliagdo
das necessidades efetuada pelos enfermeiros, a percec¢do dos cuidados perspetivada pelo

doente e familia e o custo dos cuidados (Loureiro, 2020).

O planeamento de alta de enfermagem no servico de cuidados intensivos é essencial
para garantir a continuidade dos cuidados e a seguranca dos pacientes apés a alta. Para um
planeamento de alta eficaz € necesséario avaliar as necessidades dos utentes desde a
admissdo, identificando problemas de saude, capacidades funcionais e suporte social

disponivel.

Para um planeamento eficaz, é essencial a colaboracdo entre médicos, assistentes
sociais e outros profissionais, garantindo que todas as necessidades dos utentes sejam

atendidas e que haja um planeamento continuo de cuidados. Durante o estagio, observei a
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colaboracdo entre a equipa de enfermagem, médicos, assistentes operacionais e

administrativos, mas notei uma auséncia constante do assistente social.

E ainda deve-se elaborar a carta de alta de enfermagem, que deve incluir informacdes
sobre o estado de salde, intervencdes realizadas e recomendacfes sobre 0s cuidados a ter

apos a alta da UCIP.

Durante este percurso de estagio, também participei no planeamento e preparacao de
um transporte inter-hospitalar de um doente critico, para transferéncia para uma unidade de
cuidados intensivos de doentes neurocriticos na Unidade Local de Saude de Coimbra (ULSC),
um doente politraumatizado com hematoma subaracnoideo em estado comatoso, sob
ventilagdo invasiva, para ser transferido por helicoptero. Pavao (2021), elucida que o
planeamento deve ser realizado pela equipa de enfermagem e médica, devendo ter em
consideracdo a coordenagdo e a comunicacdo entre as equipas envolvidas, refere ainda a
importancia da estabilizagdo do doente e a preparacdo de toda a documentacdo e
equipamento antes de efetuar o transporte. De modo a prevenir algumas complicacfes séo
fundamentais a escolha e o contato com a instituicdo de destino, também a sele¢éo da equipa,

equipamento e a terapéutica durante o transporte, aconselha o mesmo autor.

Para além da preparacdo do doente, dos documentos, equipamento e medicagdo, um
cuidado especifico que foi realizado foi a insuflagcao do “cuff’ do TOT com soro fisioldgico em
vez de ar, pois devido aos efeitos da altitude, neste tipo de transporte, de acordo com a
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos & Ordem dos Médicos (2008) ocorre a
expansao de espagos gasosos (pneumoencéfalo, pneumotdrax, pneumoperitoneu, “cuff "do
tubo endotraqueal...), com necessidade de drenar espacos fechados com gas, antes do
transporte (no caso de pneumotérax), ou voar a baixa altitude (no caso de trauma
craneoencefalico). Existe a necessidade de insuflar “cuffs” com soro em vez de ar, sempre
que possivel, estudo (no periodo de espera do helicoptero) e estabilizacdo prévia do
traumatizado (excluir existéncia de pneumotérax); assegurar a via area e acessos venosos e

também proceder a imobilizagédo do doente.

Com a presenca da equipa de transporte inter-hospitalar, foi realizada transferéncia
para maca, imobilizagdo, mudanca de monitorizacdo e perfusdo de medicacdo para o0s
equipamentos da equipa de transporte inter-hospitalar e também foi procedida a passagem

de informacéo usando o acrénimo ISBAR.

AplOs reunido e discussdo com os enfermeiros orientadores, identificou-se a
necessidade de uniformizar os cuidados pds-operatérios para pessoas submetidas a cirurgias
urgentes ou emergentes. Esta € uma area em que trabalho habitualmente, num servico de

cirurgia geral, o que aumentou a minha vontade de intervir neste campo. No entanto, incentivar
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os cuidados pés-operatdrios num contexto de cuidados intensivos, especialmente em casos

de doenca aguda critica, representou um desafio significativo.

No pds-operatério o doente cirdrgico, que é considerado de alto risco, € internado na
unidade de cuidados intensivos, seja de forma planeada ou ndo. Por vezes, essas admissdes
resultam diretamente da complexidade do procedimento cirdrgico, mas na maioria das
situacBes € devida as multiplas comorbilidades associadas que limitam, nomeadamente, a
reserva/capacidade fisioldgica do doente, tornando assim o risco de morbilidade e mortalidade

existente ainda mais alto. (Rhodes et al., 2010) citados por (Correia, 2019).

Os enfermeiros no pos-operatério imediato devem avaliar o doente, recolher, organizar
e priorizar os dados, e elaborar diagnésticos de enfermagem, identificar os resultados
esperados para o doente; e avaliar os resultados e as respostas do doente (Rothrock, 2018)
citado por (Mendes & Ferrito, 2021).

No seguimento da importancia que os cuidados pos-operatorio tém na prevencao de
complicacdes pos-operatorias foi realizado guia de consulta rapido na forma de infografia dos
cuidados pré-operatorios (apéndice 4).

Os cuidados imediatos de enfermagem ajudam na prevencédo de complicacdes pés-
operatérias futuras (Correia, 2019; Gomes, 2017; Puppo Moreno, 2019) Nomeadamente:
Obter informacg&o sobre o doente, anestesia, cirurgia e intercorréncias intraoperatérias permite
estabelecer diagndsticos de enfermagem e planear de intervengdes enfermagem adequados;
Controlar glicemia (180 mg/dl primeiras 24 h) reduze risco de infegao do local cirurgico;
Administrar oxigénio (nas primeiras 2 h) reduze a incidéncia de nauseas, vomitos e infe¢éo
do local cirargico; Vigiar local cirdrgico e drenos (tipo e localizacdo) e drenagens (volume e
caracteristicas) permite identificar hemorragia, deiscéncia de ferida cirdrgica; deiscéncia de
anastomose, evisceracao; Usar técnica assética, para mudar ou remover 0s pensos de ferida
cirirgica ou drenos reduze o risco de infecdo do local cirdrgico; Manter o equilibrio
hidroeletrolitico é essencial para prevenir distirbios no balanco de liquidos e eletrdlitos;
Avaliar dor e otimizar analgesia previne alteracbes dos parametros vitais e consequente
aumento do consumo de oxigénio, hipoventilacdo alveolar, hipoxemia, nauseas e vomitos,
ileo paralitico pos-operatério e também permite otimizar sono e repouso; Administrar
antieméticos conforme prescricdo, monitorizar distensdo gastrica (eventual entubacédo
gastrica) promove a prevencao de nauseas e vomitos; Gerir o ambiente envolvente de forma
a promover o conforto do doente, sono e repouso ajuda a prevenir o delirio; Controlar dor (uso
limitado de opidides), deambulacdo precoce, alimentacdo oral precoce (apds indicacdo
médica), administrar medicamentos procinéticos (se prescritos), evitar entubacéo gastrica sdo

intervengdes que promovem a prevencdo de ileo paralitico pés-operatério; Colocar meias
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compressivas ou compressao mecanica intermitente, administrar anticoagulantes profilaticos

(se prescritos) promovem a prevencao trombose venosa profunda e embolia pulmonar.

Avaliacdo

Tendo em conta OE (2019) e OE (2018), ao consultar manuais de procedimentos de
enfermagem, protocolos, regulamentos, bibliografia e processos individuais dos doentes,
durante o percurso no estagio com mais incidéncia no inicio do percurso, foi possivel
desenvolver a competéncia “garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos
e as responsabilidades profissionais através da andlise da informag&o” que permitiu aumentar
a seguranca das praticas. Além disso, foram desenvolvidas as competéncias: Garante um
papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na
area da governacdo clinica através da mobilizacdo de conhecimentos e habilidades,
garantindo a melhoria continua da qualidade e desenvolvimento de préaticas de qualidade,
gerindo e colaborando em programas de melhoria continua através do planeamento

programas de melhoria continua.
1.2.3 Gestao dos cuidados

A OE (2019) afirma que as competéncias do dominio da gestao dos cuidados residem
na gestao dos cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e
a articulacdo com a equipa de saude, a adaptacdo da lideranga e da gestdo de recursos as

situacdes e ao contexto apontando a garantia da qualidade de cuidados.

Destaca-se que as fungbes de gestdo exercidas por enfermeiros como sendo
basilares, para garantir a qualidade e a seguranca do exercicio profissional, representando
um fator determinante para a obteng&o de ganhos em saude (Regulamento n® 76/2018 de 30

de janeiro).

O regulamento n.° 76/2018 de 30 de janeiro, indica o papel da lideranga como
facilitador do desenvolvimento profissional e organizacional e impulsionador nos processos
de mudanca que promovam a qualidade e a seguranca. Ree e Wiig (2019) também destacam
o0 papel da lideranca como facilitador do crescimento e desenvolvimento pessoal e
profissional, da participacdo nos processos de tomada de decisdo e do equilibrio entre os

recursos e a carga de trabalho.

“Devera existir uma hierarquia na equipa de enfermagem que
permita, de forma segura, o permanente planeamento, organizacéo, direcéo
e controlo das atividades de Enfermagem, incluindo a monitorizacdo do
correto funcionamento de aparelhos e equipamentos utilizados nas unidades.
Em simultaneo, recomenda-se a figura do responsavel de turno,

habitualmente um enfermeiro com elevada competéncia reconhecida pelos
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pares, com autonomia e autoridade no seio da equipa multidisciplinar, para
resolver problemas de ordem assistencial e organizacional durante o seu ciclo
de trabalho, assegurando a lideranca e supervisdo em emergéncias.
Compete-lhe ainda a responsabilidade de coordenar as tarefas dos diferentes
elementos da sua equipa, bem como a superviséo das atividades delegadas.
Devera também participar no ensino, treino e supervisdo de novos
enfermeiros e restantes profissionais, no ambito das suas competéncias.”
(OE, 2016, pp 54-55)

Servico de urgéncia médico-cirurgico

A coordenacéo de turno, fica a cargo do enfermeiro especialista com maior antiguidade
no servico (independentemente da sua especialidade). Na auséncia de enfermeiros
especialistas, o enfermeiro mais antigo no servico assume as fungfes de coordenacéo.
Assume simultaneamente um posto de trabalho no turno de escala em realizacdo,
designadamente: planear e supervisionar o trabalho de equipa de enfermeiros e assistentes
operacionais, promovendo um atendimento de qualidade e humanizado aos utentes
utilizadores do servigo de urgéncia durante o periodo de coordenacao definido pela enfermeira

gestora.

O enfermeiro coordenador de turno tem como funcdes assistir & passagem de turno e
realizar a distribuicdo de enfermeiros pelos postos de trabalho de acordo com a rotatividade,
assegurando o numero minimo de enfermeiros e assistentes operacionais escalados em cada
turno; mobilizar enfermeiros e assistentes operacionais em caso de emergéncia e sempre que
se justifique; supervisionar e/ou confirmar a utilizacdo e reposicdo da sala de reanimacdao,
carro de emergéncia (normas em vigor na sala), desfibrilhador, ventiladores e aparelho de
gasometria; contatar servicos farmacéuticos, informatica e servico de instalacdo e
equipamento, sempre que se justificar; convocar enfermeiros para acompanhamento de
doentes para transferéncias inter-hospitalar conforme regulamentado em procedimento
operativo e, enfermeiro escalado da equipa de transporte de doente critico (TDC), sempre que
acionada equipa; realizar pedido de dieta para utentes na plataforma SClinico -
alimentacdo/nutricdo; presta informacgdes a utentes e familias sempre que solicitado por estes
e por colegas; regista ocorréncias relevantes em folha propria e gerir conflitos, mantendo

espirito de equipa e promovendo uma boa comunicacao.

Durante os varios turnos realizados durante o periodo da manh@ foi possivel ter
reunido com a enfermeira gestora do servigco e observar como é realizada a gestao do servico,
também acompanhei um dos enfermeiros orientadores em dias que ele esteve como

BN

coordenador de turno. Tive a oportunidade de assistir a resolucdo de problemas
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organizacionais, 0 que me permitiu compreender a gestdo de um servico daquela dimenséao

€ 0 que € necessario para poder ter disponivel 0s varios recursos necessarios.

A gestao dos recursos materiais € realizada pela enfermeira gestora ou por quem esta
em sua substituicdo. Existem dias definidos para cada tipo de material, para realizar pedidos

de material a cada departamento.

Em caso de avarias é da responsabilidade da enfermeira gestora (ou quem estiver em
substituicdo) ou na sua falta o coordenador de turno, de realizar pedido de resolucéo através

de programa informatico.

Os recursos humanos de enfermagem estdo organizados da seguinte forma: Das 08h
as 16h estdo presentes no servico nove enfermeiros e a enfermeira gestora ou substituicao,
das 16h as 24h, estédo presentes nove enfermeiros sendo um deles o responséavel de turno,
das 00h as 08h o estao presentes seis enfermeiros sendo um deles o responséavel de turno ,
gue organiza a distribuicdo para os turnos seguintes, resolucdo de problemas (avarias ou falta
de material), gestdo do transporte do doente critico, registo de ocorréncias, interligacdo
multidisciplinar e superviséo dos cuidados.

Ao longo do meu percurso neste estagio um dos enfermeiros orientadores
desempenhou varias vezes o papel de coordenador de turno facilitando-me a observagéo e
colaboracdo em algumas atividades, nomeadamente na interligacdo multidisciplinar,
planeamento, supervisdo dos cuidados e gestdao de conflitos. Este enfermeiro enquanto
enfermeiro especialista era a quem os colegas reconheciam como o que tinha o conhecimento
necessario as decisbes complexas, e enquanto coordenador de turno resolvia intercorréncias

organizacionais e era o elo entre os varios elementos da equipa.

Enquanto acompanhei o enfermeiro orientador em funcdes de responsavel de turno,
tive a oportunidade de compreender a gestdo dos recursos em situagdes imprevisiveis como
por exemplo ter de encontrar quem acompanhe um doente critico a outro hospital para
realizacdo de procedimentos especificos, cuidados mais diferenciados e gestdo de conflitos
entre os elementos da equipa como tive oportunidade de observar. Em situacdes como estas
torna-se relevante o desempenho do enfermeiro especialista de forma a gerir os cuidados
com os recursos humanos disponiveis, e assim garantir que quem precisa de cuidados os
tenha. Também a gestéo de conflitos é de extrema importancia para que exista um trabalho
de equipa e assim maior qualidade nos cuidados prestados. De acordo com a OE (2018), os
recursos devem ser ajustados as necessidades de intervencdo a pessoa em situagao critica,
garantindo sempre um ambiente seguro e de qualidade na prestacdo dos cuidados de

enfermagem.
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Servico de cuidados intensivos polivalente

A coordenacéo de turno é da responsabilidade do enfermeiro especialista com maior
antiguidade no servico. Na auséncia de enfermeiros especialistas, o enfermeiro mais antigo
no servico assume as funcbes de coordenacdo. Este enfermeiro, além de ter doentes
atribuidos, também planeia e supervisiona o trabalho da equipa de enfermeiros e assistentes

operacionais.

O enfermeiro coordenador de turno tem como fun¢des assistir & passagem de turno e
realizar a distribuicdo dos enfermeiros pelos postos de trabalho. Neste servico, é
recomendado que os enfermeiros cuidem sempre dos mesmos doentes enquanto estes
estiverem internados. Além disso, o coordenador supervisiona os cuidados realizados pelos
enfermeiros e assistentes operacionais, atua como consultor para a equipa de enfermagem e

serve de ligagéo a equipa médica em assuntos complexos.

Durante os varios turnos realizados no periodo da manha, tive a oportunidade de
acompanhar um turno com o enfermeiro gestor do servico, participar numa reunido e observar
como é feita a gestdo do servigco. Pude assistir a resolu¢éo de problemas organizacionais, o
gue me permitiu compreender a gestdo de um servico daquela dimensdo e 0s recursos

necessarios para garantir a sua eficiéncia.

A gestéo dos recursos materiais é realizada pelo enfermeiro gestor ou por quem esta
em sua substituicdo. Existem dias definidos para cada tipo de material, para realizar pedidos

de material a cada departamento.

Em caso de avarias € da responsabilidade do enfermeiro gestor (ou quem estiver em
substituicdo) ou na sua falta o coordenador de turno, de realizar pedido de resolucdo atraves

de programa informatico.

Os recursos humanos de enfermagem estéo organizados da seguinte forma: Das 08h
as 16h estéo presentes no servigo quatro enfermeiros e o enfermeiro gestor ou substitui¢éo,
das 16h as 24h, estédo presentes quatro enfermeiros sendo um deles o responsavel de turno,
das 00h as 08h o estéo presentes trés enfermeiros sendo um deles o responséavel de turno
responsavel pela resolucdo de problemas (avarias ou falta de material), pelo registo de

ocorréncias, interligacdo multidisciplinar e supervisdo dos cuidados.

Ao longo do meu percurso neste estagio, observei o papel de coordenador de turno,
nomeadamente na interligacdo multidisciplinar, planeamento, supervisdo dos cuidados e
gestdo de conflitos. Este enfermeiro enquanto enfermeiro especialista era a quem os colegas
reconheciam como o que tinha o conhecimento necessario as decisdes complexas, e
enquanto coordenador de turno resolvia intercorréncias organizacionais e era o elo entre 0s

varios elementos da equipa.
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Avaliacédo

De acordo com aquilo que referido e tendo em conta OE (2019), foi me permitido refletir
e desenvolver competéncias relativamente a gestao de cuidados, a otimiza¢cdo dos cuidados,
na tomada de decisdo auténoma, avaliacao, supervisdo das tarefas delegadas aos restantes

enfermeiros, organizagéo, coordenacao da equipa e a aplicacéo de estratégias de motivacao.
1.2.4 Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Durante o estagio formativo, adotei uma postura responsavel e assertiva com a equipa
de enfermagem, incluindo os orientadores, a equipa multidisciplinar, os utentes e 0s seus
familiares ou cuidadores. Ao longo do estagio, realizei constantemente pesquisas em bases
de dados cientificas validadas e recomendadas pela ESSV e pela OE, sobre assuntos que
me suscitaram duvidas e lacunas no meu conhecimento. Desta forma, reforcei o meu
conhecimento, aumentando a minha autoconfianca e a minha capacidade de tomada de

decisao.

Além disso, a interacao continua com os orientadores, equipa de enfermagem e a
equipa multidisciplinar permitiu-me desenvolver competéncias de comunicacéo e colaboracdo
essenciais para a pratica clinica. A troca de experiéncias e conhecimentos com os colegas e
profissionais de salde contribuiu para a minha formacédo integral, preparando-me para

enfrentar os desafios da profissdo com competéncia e segurancga.

A formacéo pode ser formal ou informal, considerada como um processo, em que 0S
profissionais adquirem novos conhecimentos, capacidades, atitudes e comportamentos com

relevancia para a execuc¢éo da sua funcéo (Gomes, et al, 2008) citado por Rego (2015).

A formacéo constitui-se como um conjunto planificado de atividades de aprendizagem
gue visam a aquisi¢céo de saberes proprios que facilitam a adaptagéo individual e grupal aos

ambientes organizacionais (Gongalves, 2022, p.157).

A formagé&o continua permite que os enfermeiros se mantenham ao longo do tempo
atualizados com as melhores praticas, melhorando a qualidade dos cuidados prestados.
Através de uma abordagem didatica que incentiva a autonomia e a responsabilidade, os
enfermeiros podem desenvolver competéncias essenciais para a pratica clinica, promovendo

um ambiente de aprendizagem continua e melhoria constante.

No SUMC foi identificada ap6s reunido e discussdo com os enfermeiros orientadores
e enfermeira gestora, a necessidade de uniformizacéo dos cuidados pré-operatorios a realizar
a pessoas que vao ser submetidas a cirurgia em contexto urgente ou emergente e registos

dos mesmos. E uma area de cuidados em que trabalho habitualmente, num servigo de cirurgia
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geral, o que ampliou a minha vontade de intervir neste campo, sendo que num contexto de

doenca crénica, incentivar os cuidados pré-operatorios em SU previa-se um desafio.

Foi realizado um procedimento operativo (Apéndice 1), intitulado de ‘lista de
verificacao pré-operatéria” com os objetivos de uniformizar os procedimentos na prestacéo de
cuidados pré-operatorios a pessoas que precisam de cirurgias urgentes; promover a
prevencdo da infecdo do local cirargico considerando principios gerais nos periodos pré-
operatdrio e promover a diminuicdo de complicacdes intra e pos-operatérias. Como apéndices
do procedimento operativo realizado estdo incluidos a lista de verificacdo pré-operatoria
(Apéndice 2) e infografia dos cuidados pré-operatorios (Apéndice 3).

Foi realizada também formacao em contexto de passagem de turno e em contexto “on
the job”, com o objetivo de principal de uniformizar os cuidados pré-operatérios e o0s registos
dos mesmos. Foi possivel operacionalizar o cartaz informativo, que ficou afixado junto aos
computadores da sala de cirurgia e ortopedia. Em turnos apo6s as formacdes foi possivel
observar enfermeiros do SU a realizar os cuidados pré-operatdrios e respetivos registos,
conforme as formacgdes e cartaz informativo. Apds esta intervengdo que ocorreu, verifiquei
que consegui influenciar mudancas na préatica de cuidados da equipa de enfermagem e
inclusive a inclusdo das meias elasticas para prevengéo tromboembdlica mecéanica no stock
no SU.

Na UCIP foi identificada apés reunido e discussao com os enfermeiros orientadores, a
necessidade de uniformizag&o dos cuidados pds-operatorios a realizar a pessoas que foram
submetidas a cirurgia em contexto urgente ou emergente. Trabalho atualmente num servigo
de cirurgia geral, o que ampliou a minha vontade de intervir neste campo, mas € num contexto
que nem todos os doentes sao criticos, por isso incentivar os cuidados pds-operatérios num

contexto cuidados intensivos previa-se um desafio.

No seguimento da importancia que os cuidados pos-operatorio tém na prevencao de
complicacdes pOs-operatorias foi realizado um guia de consulta rapido na forma de cartaz

infogréfico (Apéndice 4).

No decorrente do estudo de investigacdo que sera abordado na parte 2 deste relatério
foi realizado um resumo de poster para submisséao ao Encontro de Benchmarking da Mesa do
Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica 2024: Enfermagem Médico-
Cirurgica: “Equidade e Poder Econdmico dos Cuidados de Enfermagem Especializados”.
Apos ter sido aceite para apresentacéo foi realizado péster denominado “quedas no servigo
de cirurgia: contributos do especialista em enfermagem a pessoa em situagao critica”, tendo

0 mesmo sido apresentado por mim no Centro de Congressos do Laboratério Nacional de
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Engenharia Civil - (LNEC), em Lisboa, nos dia 22 de Outubro de 2024, podendo o poéster ser

consultado no Apéndice 6 e o certificado de apresentacdo no Anexo 6.

Também relacionado com o estudo de investigacdo abordado na parte 2 deste

relatorio, foi realizado artigo cientifico para submissdo a revista cientifica Millenium para

futuramente ser publicado Apéndice 7.

Avaliacdo

Tendo em conta OE (2019) e OE (2018) e da experiéncia do percurso no estagio.

Foram desenvolvidas as seguintes competéncias:

1.3

Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade, onde demonstrei a
capacidade de autoconhecimento, reconhecendo que interfere no
estabelecimento de relacdes terapéuticas e multiprofissionais;

Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica através da
promocao da formulagéo e implementacdo de padrdes e procedimentos para a
pratica especializada no ambiente de trabalho, pela responsabilizacdo por ser

facilitador da aprendizagem e suportar a préatica clinica em evidéncia cientifica.

Descricdo e reflexdo critica e fundamentada da aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirargica

na area de enfermagem a pessoa em situagao critica

1.3.1 Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de

doenca critica e/ou faléncia orgéanica

Os enfermeiros devem prestar cuidados de enfermagem “ao ser humano, séo ou

doente, ao longo do ciclo vital, (...) de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude,

ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel”
(Decreto-Lei n.° 161/96, 1996).

A abordagem a PSC envolve uma série de intervencdes, muitas das quais podem

ocorrer simultaneamente, com 0 objetivo de avaliar as necessidades e estabelecer

prioridades.

Conforme refere a OE (2016) o acolhimento deve ser executado de forma

sistematizada e documentada e deve contemplar uma avaliagdo inicial que possibilite a

recolha de informacéo junto da pessoa doente e da pessoa significativa, que conduza a

identificacdo dos diagndsticos de enfermagem e permita o planeamento das respetivas

intervencgodes.
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Na abordagem direta a PSC para conseguir sistematizar os cuidados iniciais ao doente
critico recorri a metodologia “ABCDE” — airway (via aérea), breathing (respiracéo), circulation
(circulacédo), disability (estado de consciéncia/incapacidade) e exposure (exposicao), seguida
de uma avaliacdo secundaria. De acordo com o manual de SAV (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2020) os objetivos e principios da abordagem ABCDE séo a estruturacao
da avaliacdo e da abordagem baseada em prioridades, de forma a “tratar primeiro aquilo que

mata primeiro”.

Tabela 1 - Abordagem ao doente critico: ABCDE

Tabela 1 — Abordagem ao doente critico: ABCDE
A: Airway o Se trauma garantir a estabilidade cervical.
o Pesquisar: cavidade oral, sinais de obstrugcdo da via aérea (OVA);
rouquidao? desvio da traqueia? ingurgitamento jugular?

Permeabilizagéo

da via aérea (VA) o Palpar: regido da laringe (enfisema subcutaneo, crepitagées,
fratur
com controlo da atura) . L _ .
o Permeabilizar a via aérea (VA): remover corpos estranhos, aspirar,
coluna cervical Posicionamento (subluxacdo da mandibula, extenséo da cabeca e

elevagcdo do mento), uso de adjuvantes basicos da VA e/ou
avancados (dispositivo laringeo; tubo endotraqueal (TET) se equipa
treinada), cricotiroidotomia de recurso;
o Ponderar sedacao e analgesia;
Identificar e corrigir situagao “life-threatening”: OVA.
B: Breathing o Pesquisar: movimentos simétricos da parede toracica? Uso de
musculos acessérios? (uso excessivo de musculos abdominais,
tiragem supra-esternal, espagos intercostais, supra-clavicular,
oxigenacgao subcostal, adejo nasal), cianose central?

o Inspecionar e palpar térax: avaliar as carateristicas da ventilacao,
Instabilidade da parede toracica? dor? deformidades e/ou
crepitacdes?

o Percussao digital toracica (hiper-ressonancia ou macicez)

o Auscultacdo: sons respiratorios (presencga e carateristicas) e sons
cardiacos

o Monitorizar (se disponivel): saturacdo periférica de oxigénio (Sp02),
Capnografia

o Oxigenoterapia (SpO22 95%, se gravida 297%, se doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) [88,92] %), ventilagdo assistida (8cr/min
< frequéncia Respiratoria (FR) > 35cr/min);

o ldentificar e corrigir situagdo ‘“life-threatning”> OVA inferior,
pneumotoérax hipertensivo, hemotérax macico, tamponamento
cardiaco; ferida toracica aberta; retalho costal; hipoxia.

C: Circulation o Pesquisar e inspecionar: identificar hemorragias externas; pele

(temperatura, humidade e coloracdo); pesquisa de hemorragia

oculta (térax, abdémen, bacia, fémur, Umero); tempo de

circulagdo com preenchimento capilar (TPC); palpar pulsos (central e periférico;
avaliar simetria de pulsos radiais e femorais)

o Monitorizar (se disponivel): ritmo eletrocardiograma (ECG),

hemorragia frequéncia cardiaca (FC), tenséo arterial (TA);

o Identificar choque;

Controlar hemorragias; acessos intravascular/intradsseo;
o Fluidoterapia (se Hemorragia ndo controlada manter PAM (presséo
arterial média) [40,60] mmHg ou TAS (tenséo arterial sistolica)

o

Ventilagdo e

Assegurar a

controlo da

o
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[80,90] mmHg: Adulto bolus de 1-2 L de Cristal6ide; Crianca bolus
de Cristal6ide: 20 mL/Kg);

o Iniciar estabilizacdo de fraturas; antecipar necessidade de
intervencdo cirargica (bloco operatério): hemorragia toracica
macica; Hemorragia compartimento abdominal; disjuncédo da bacia
com hemorragia n&o controlada; lesdes vasculares graves;

o lIdentificar e corrigir situacdo ‘life-threatening”: hipovolémia,
alteracBes metabdlicas (hipo ou hipercaliémia), tromboembolismo.

D: Disability o Avaliar: pupilas (tamanho e reatividade), estado de consciéncia
(GCS), sinais focais bilateralmente (forca muscular e déficits
sensorio motores? musculos da face, membros inferiores e
neuroldgica membros superiores, alteragcdes da linguagem), nivel da leséo
(traumatismo vertebro-medular (TVM));

Pesquisar ativamente critérios de inclusao na VVAVC;

Avaliar glicemia capilar;

Garantir ABC, excluir/corrigir: hipdxia, hipovolémia e glicemia;

Se GCS = 8 Garantir permeabilidade da VA (Dispositivo laringeo /
TET);

Identificar e corrigir situacao “life-threatening”: toxico e/ou iatrogenia
medicamentosa; tromboembolismo (AVC).

E: Exposure o Controlo da temperatura;

Remover roupa, imobilizagbes, tratamento de feridas, preservar
membros amputados;

controlo da o Assegurar a privacidade e dignidade da vitima;

o Pesquisar: outras lesfes;

o Marca o inicio da avaliacdo secundaria.

Disfuncéo

O O O O

o

Exposi¢cdo com

temperatura

Fonte: INEM (2020). Manual de SAV. Departamento de Formagdo em Emergéncia Médica.
Instituto Nacional de Emergéncia Médica, paginas 28-29.

Durante o percurso os dois estagios, tive oportunidade de prestar cuidados com
pessoas em situacao critica e emergente, atuando de acordo com a situagdo e empregando
conhecimentos e competéncias especificas nesta area: identificando as necessidades
fundamentais da pessoa, através de colheita de dados junto da pessoa ou pessoa de
referéncia; avaliacao seguindo metodologia do A (via aérea e controle da coluna cervical), B
(ventilacdo/respiracdo), C (circulacdo com controlo de hemorragia externa) D (disfungéo
neurolégica), E (exposicdo com controlo da temperatura e consulta do processo clinico);
reconhecendo o mais rapido possivel situacbes de instabilidade mediante a andlise da
informacé&o recolhida (sinais vitais e outras monitoriza¢des); realizando um planeamento
eficaz de intervencbes perante 0s problemas identificados; executando
técnicas/procedimentos complexos visando a manutencdo da estabilidade hemodinadmica e
ventilatoria dos doentes; administrando e gerindo terapéutica complexa; avaliando a dor, de
forma a maximizar o bem-estar do doente e elaborando registos, no sistema de registos
eletrénico SClinic® (SUMC) e sistema de registos eletronico PatientCare (BSIMPLE®) (UCIP)
com supervisdo dos enfermeiros orientadores, e desta forma garantir a continuidade dos
cuidados de enfermagem. Ha ainda a mencionar a execugdo de técnicas e procedimentos

nas diversas areas e colaboracdo em diversos atos.
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Servico de urgéncia médico-cirdrgico

De uma forma geral os diagndsticos de enfermagem mais frequentes no SU durante o
estagio tendo como referéncia a Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem
(CIPE) através do browser de acesso ao International Council of Nurses (ICN) - (2019) e
ontologia de enfermagem foram: queda, dor, dor abdominal, dor por fratura, controlo da dor
inadequado, risco de queda, ferida traumética, hemorragia, hematoma, sinais vitais alterados,
arritmia, bradicardia, taquicardia, débito cardiaco comprometido, nausea, vomitar, obstipacao,
ingestdo nutricional comprometida, status oral comprometido, dispneia, desidratagéo,
hiperglicemia, hipoglicemia, febre, respiracdo comprometida, trocas gasosas comprometidas,
desequilibrio acido-base, andar comprometido, consciéncia comprometida, desorientagéo,
comunicacdo verbal comprometida, equilibrio estatico comprometido, ansiedade,
incontinéncia urinéria funcional, falta de apoio da familia, conhecimento insuficiente sobre a
doenca e risco de infecdo. Os diagndsticos de enfermagem séo fundamentais para a pratica
de cuidados de enfermagem, pois permitem identificar necessidades, planear cuidados,
facilitar a comunicacdo entre elementos da equipa, permitir a avaliacdo e monitorizacdo e

registar de forma sistematica e organizada.

Houve varias situagfes onde pude desenvolver competéncias no cuidado ao doente
critico, a proxima situacdo que vivenciei que passo a descrever ndo foi excec¢édo. Foi uma
situacdo de poés-reanimagdo cardiorrespiratoria, em que a pessoa recebeu inicialmente
suporte basico de vida (SBV) pelos colegas de trabalho. Cerca de 20 minutos depois, 0s
bombeiros assumiram os cuidados, utilizando um desfibrilhador automatico externo e
administrando um choque. Apds mais 20 minutos, chegou a viatura médica de emergéncia e
reanimacdo (VMER) com um enfermeiro e um médico, que constataram o retorno da

circulacdo espontanea (RCE).

A chegada ao SE, A — via aérea permeavel ja com TET, foi inserida sonda gastrica; B
- movimentos simétricos da parede toracica, realizada monitorizacdo da SpO2, com
oxigenioterapia com SpO2 a mais de 95%,; C — sem hemorragias, realizada monitorizacao de
ritmo ECG, FC e TA, com dois cateteres venosos periféricos presentes, realizada colheita de
sangue, ficando com mais um cateter venosos periférico, foram inseridos CVC e LA, também
realizada algaliagéo; D — GSC 3 pontos e avaliada glicemia capilar; E — realizado controlo da
temperatura, foi removida roupa, sem feridas, foi assegurar a privacidade e dignidade da

vitima.

Foi realizada administracdo de medicacdo como por exemplo o aumento da sedacéo

e relaxamento muscular devido a sua “luta” com o TET. Foram realizadas colheitas de sangue
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e urina para andlises, gasometria, ECG e TAC a varias partes do corpo, as quais pude

acompanhar, assim como a transferéncia do doente para os cuidados intensivos.

De acordo com o INEM (2020), a RCE € o primeiro passo para a recuperacado completa
da vitima em paragem cardiorrespiratéria (PCR), ao processo fisiopatolégico que se
desenvolve durante a PCR. A resposta de reperfusdo durante a reanimacao cardiopulmonar
(RCP) e a reanimacdo bem-sucedida denomina-se sindrome pds-PCR. A fase pos-
reanimacao comeca no local onde ocorreu a RCE e, assim que a pessoa esteja estabilizada,
deve ser transferida para uma unidade diferenciada para monitorizagdo, diagndstico e
tratamento. As prioridades ap6s a RCE devem ser a avaliagdo ABC(DE). Os cuidados
prioritarios no A + B tém como objetivo assegurar a permeabilidade da via aérea, oxigenacao
adequada e ventilacao eficaz, mantendo a saturacao de oxigénio entre 94-98%; assegurar via
aérea avancada quando possivel, capnografia e ajustar a ventilagdo para normocapnia. No
C, com o objetivo de manter ritmo cardiaco estavel e débito cardiaco eficaz, deve-se realizar
ECG, colocar acesso venoso, manter a TAS acima de 100mmHg, administrar fluidos
(cristaloides) para repor a normovolémia, monitorizar a pressao arterial invasiva e considerar
vasopressores/inotropicos para manter a TAS. No D + E, com o objetivo de avaliar o estado
neuroldgico pos-PCR, otimizar a recuperacdo e verificar se ha situacdes precipitantes ou
agravantes da PCR que exijam intervengdo imediata, deve-se avaliar o estado pupilar e a
GCS, manter a temperatura constante entre 32°C e 36°C, realizar sedagéo para controlo de

tremores, convulsdes e glicemia (INEM, 2020).

Tive a oportunidade de participar nos cuidados e, desta forma, desenvolver as minhas
competéncias enquanto futuro enfermeiro especialista. Tendo em conta a evidéncia acima
referida, durante os cuidados a esta pessoa em pds-PCR, nao foi utilizada a capnografia, no
debriefing foi questionado a razdo da néo utilizagdo da capnografia, foi respondido que ndo
tem sido usado, sem especificarem os fatores da ndo utilizacdo, foi reforcado que seria
importante a sua utilizacdo para ajustar a ventilagdo, se necessario. Varias entidades de
saude indicam a capnografia como complementar na monitorizacdo hemodinamica da PSC,
permitindo uma avaliacdo eficaz da ventilacdo da abordagem ABCDE a pessoa com
consequente otimizacdo dos algoritmos de SBV e SAV (INEM, 2020; Craig-Brangan & Day,
2021). Os restantes cuidados estiveram de acordo com a evidéncia cientifica e as orientacdes
dos guias. Observei que nao existiu um “team leader” claro, o que dificultou a comunicagao
entre os elementos envolvidos nos cuidados. As prescrices orais do médico foram inaudiveis
0 que levou a diluicdo inadequada de um medicamento, sem consequéncias para o doente,
mas levou a atraso na administracdo da medicacao. Foi discutido em debriefing como se
poderia melhorar a questéo da liderangca e da comunicagéo. Foi o0 meu primeiro contato com

0 procedimento de colocacdo de LA. Rao e Stone (2016) definem linhas arteriais como
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dispositivos de acesso vascular inseridos em artérias, tipicamente a artéria radial, para facilitar
a monitorizacdo continua da pressao arterial e a amostragem arterial intermitente durante
procedimentos de cateterizacdo cardiaca. Os autores referidos também destacam que as
linhas arteriais sdo essenciais para a avaliacgdo hemodindmica em tempo real em doentes

criticos.

Outro exemplo das varias situacBes que promoveram o desenvolvimento de
competéncias foi o caso de uma doente que recorreu ao SU por cansaco facil, taquicardia e
dor epigéastrica com quatro dias de evolugdo. Tinha antecedentes pessoais de hipertensao
arterial, diabetes Mellitus e obesidade. ApGs gasometria, colheita de sangue para analises e
culturas, ECG, radiografia do térax e abdominal e TAC, foi diagnosticada com fibrilacdo
auricular com resposta ventricular rapida, insuficiéncia respiratdria hipoxémica e colecistite
aguda. Apresentava complicagdo no dorso da mao esquerda, com edema e dor apés
infiltragc&o de contraste.

Realizada abordagem ABCDE, pessoa com instabilidade hemodinamica, com
dispneia, hipotensa e com dor. Foi encaminhada para a SE. Com necessidade de colocagéo
de CVC por ndo ser possivel inserir cateteres venosos periféricos. O CVC foi colocado apos
varias tentativas, durante as quais as médicas que realizaram o procedimento ndo usaram
mascara cirdrgica conforme preconizado. Durante o procedimento, uma segunda médica, que
colocou o CVC com éxito, usou apenas luvas esterilizadas, ndo tendo usado a bata

esterilizada, apesar de ter sido alertada para esse facto.

A utente apresentava instabilidade e havia a necessidade de ser submetida a
colecistostomia no servico de gastrenterologia e realizagdo de administracdo de plasma
durante o procedimento. Foi realizada uma tentativa do procedimento, mas nao foi possivel
devido a instabilidade hemodindmica. Apenas no dia seguinte realizou o procedimento apés

estabilizac&o do seu estado.

A abordagem da equipa de enfermagem, incluindo eu, perante a instabilidade da
doente, foi realizada seguindo a abordagem ABCDE. A utente apresentava via aérea
permeavel, com necessidade de aporte de oxigénio, respiracdo superficial e polipneia,
hipotensa, normocardica, sudorética, com controlo de débito urinério iniciado com urimeter (ja
tinha cateter urinario), fluidoterapia, controlo da dor, suporte emocional, colaboracdo na
colocacdo de CVC, com periodos de obnubilacdo e apirética. A intervencado de enfermagem
integrou um conjunto de diagnésticos de enfermagem, como por exemplo, a dor aguda,
padrdo respiratorio ineficaz, défice do volume de liquidos, diminuicdo do débito cardiaco,
ansiedade entre outros. As prioridades na intervengédo de enfermagem foram o controlo da

dor e suporte emocional, vigilancia de complica¢es e ensino ao doente e familia.
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E de evidenciar que, apesar da via verde de trauma estar implementada no SU, esta
nao foi ativada durante a minha passagem neste servico, pois as situacdes de trauma nas
guais prestei cuidados ndo reuniam critérios de ativacdo (instabilidade hemodinamica).
Contudo, no contexto da assisténcia a pessoa politraumatizada, o estagio no SU possibilitou-
me a oportunidade de realizar cuidados a pessoa vitima de trauma, consolidando e aplicando

os conhecimentos adquiridos.

Pude prestar cuidados a varias pessoas com traumatismos, alguns de carater mais
grave e urgente, outros menos graves, sendo os motivos mais frequentes quedas e acidentes
de viacdo. Participei nos cuidados a estas pessoas desde a admissdo no servico,
transferéncia e imobilizagéo, avaliagdo primaria e secundéaria em trauma, gestdo da dor e

acompanhamento para a realizacao de exames complementares de diagnostico.

No gabinete de cirurgia e ortopedia, realizei diversas atividades relacionadas com a
especialidade, como a realizagdo de tratamento em feridas diversas, colaboragdo com o
cirurgido em suturas, imobilizacées de membros com ligaduras, colaboracdo na realizacéo de

talas e aparelhos gessados, e cuidados pré-operatorios.

Durante o0 meu estagio no SU, prestei cuidados a diversas pessoas com sinais e
sintomas de dispneia grave, trazidas pela Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo
(VMER). No contexto da instabilidade respirat6ria, tive a oportunidade de cuidar de doentes
com diagnéstico de DPOC agudizada, dispneia e edema agudo do pulméo (EAP),
necessitando de iniciar ventilagdo mecéanica néo invasiva. Desta forma, entrei em contacto
com este tipo de ventilacdo de uma forma que ainda néo tinha tido oportunidade, consolidando

conhecimentos teorico-praticos e na interpretacdo de gasometrias.

Vivenciei diversas situa¢cdes em urgéncias psiquiatricas, incluindo duas tentativas de
suicidio por intoxicagdo medicamentosa. A intervengdo consistiu na realizacdo de exames e
vigilancia. A equipa de enfermagem valorizou o estado emocional e comportamental dos
doentes, promovendo intervengbes adequadas, inclusive com a participacdo de um
enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatria. No entanto, essa abordagem nao foi
refletida na atuacdo da equipa médica. Apesar dos pedidos insistentes da enfermagem, a
colaboracao de médicos psiquiatras foi tardia e a condi¢cdo dos doentes ndo recebeu a devida
atencdo. A principal dificuldade nos cuidados a estes utentes foi a comunicacao,
comprometida por barreiras como a falta de sensibilidade da equipa médica para a
componente psiquiatrica, a resisténcia na articulacao entre equipas e a subvalorizacédo das

necessidades emaocionais e psicoldgicas dos doentes.

Na area das patologias do sistema respiratdrio, cardiovasculares e coronarias, cuidei

de doentes com bradicardias, taquicardias e dor toracica. Em situagc6es de maior instabilidade,
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foi usada a abordagem ABCDE. De referir que o procedimento operativo da via verde

coronaria se encontra em desenvolvimento por um grupo de trabalho.

Segundo o INEM (2020) a bradicardia é definida a frequéncia cardiaca < 60 ppm.
Quando presente, deve-se pesquisar a causa possivel da bradicardia e pesquisar sinais de
gravidade. O tratamento passa por tratar as causas da bradicardia identificadas na avaliacdo
inicial e, se houver sinais de gravidade, iniciar o tratamento da bradicardia. O tratamento inicial
€ farmacologico, estando o pace reservado para os doentes que ndo respondem ao

tratamento farmacoldégico.

Ainda o INEM (2020) refere que se o doente taquicardico esta estavel (sem sinais ou
sintomas de gravidade) e ndo se esta a deteriorar, pode ser apropriado fazer tratamento
farmacologico. Deve entdo avaliar-se corretamente o ritmo, a partir da realizacdo de ECG
avaliar a duracdo do complexo QRS e se o ritmo € regular ou irregular. Se o doente esta
instavel, com uma deterioracéo do seu estado geral e com qualquer dos sinais e sintomas de
gravidade (choque, sincope, isquemia do miocéardio e insuficiéncia cardiaca) causados pela

disritmia, tentar de imediato a cardioversdo sincronizada.

Na abordagem ao doente com sindrome corondrio agudo, deve-se realizar de imediato
uma avaliacdo clinica e um ECG, nos primeiros 10 minutos apds o contacto com o doente.
Fazer avaliacdo de sinais vitais e monitorizacdo eletrocardiografica continua. Administrar
medicacdo com o objetivo do alivio dos sintomas, a limitacdo da lesdo do miocardio e a
reducdo do risco de PCR. O tratamento inicial compreende assim medidas dirigidas aos
sintomas e as causas. Os farmacos a utilizar (alguns do medicamento dependem da analise
do ECG) sao: acido acetilsalicilico; inibidores P2Y12; nitratos; morfina; antitrombinicos;
oxigénio (INEM, 2020).

Dada a grande instabilidade potencial dos doentes no SU, o enfermeiro desempenha
um papel crucial na coordenacéo do transporte dos mesmos para o servico de internamento,
para o domicilio, lares ou outros servigos de salde. E necessario garantir que o enfermeiro
do servico de internamento de destino esteja pronto para receber o doente. Além disso, o
enfermeiro é responsavel pela preparacdo de todo o material, equipamentos e farmacos que

devem acompanhar o doente, prevendo possiveis intercorréncias.

Durante o estagio, participei no planeamento e realizagcdo do transporte intra-hospitalar
de doentes criticos, nomeadamente o transporte de doentes reanimados ou outras situacées
de instabilidade na sala de emergéncia para a unidade de cuidados intensivos polivalentes,
para o bloco operatério e para a unidade de cuidados intermédios. Nestes servicos, procedi a
passagem de informac¢do usando a técnica ISBAR, integrando a abordagem ABCDE na parte

da avaliagéo.
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Servico de cuidados intensivos polivalente

De uma forma geral os diagnésticos de enfermagem mais frequentes nos cuidados
intensivos durante o estagio tendo como referéncia a CIPE (ICN,2019) e ontologia de
enfermagem foram: dor aguda; dor abdominal, dor por fratura; integridade da pele
comprometida; risco de desequilibrio de liquidos; risco de perfuséo tecidular inefetiva, risco
de delirio; controlo da dor inadequado; risco de queda; ferida traumatica; hemorragia;
hematoma; sinais vitais alterados; arritmia; bradicardia; taquicardia; débito cardiaco
comprometido; nausea; vomitar; obstipacao; ingestao nutricional comprometida; status oral
comprometido; dispneia; desidratacdo; hiperglicemia; hipoglicemia; febre; respiracdo
comprometida; trocas gasosas comprometidas; desequilibrio acido-base; andar
comprometido; consciéncia comprometida; desorientacdo; comunicacdo verbal
comprometida; equilibrio estatico comprometido; ansiedade; incontinéncia urinaria funcional;
falta de apoio da familia; falta de conhecimento sobre a doenca; risco de infe¢édo, autocuidado:
higiene dependente, em grau elevado; alto risco de queda; alimentar-se dependente, em grau
elevado; alto risco de Ulcera de pressao, limpeza das vias aéreas comprometido, limpeza das
vias aéreas ineficaz; risco de hipotermia; transferir-se comprometido, transferir-se
dependente, em grau elevado. Os diagnésticos de enfermagem séo fundamentais para a
pratica de cuidados de enfermagem, pois permitem identificar necessidades, planear
cuidados, facilitam a comunicacdo entre elementos da equipa, avaliagdo e monitorizacéo e

ajudam no registo sistematico e organizado.

Houve diversas situa¢gfes onde pude desenvolver competéncias no cuidado ao doente
critico, passo a descrever uma situacdo onde tive a oportunidade de acompanhar durante
varios turnos, sobre um doente de 78 anos previamente parcialmente dependente, em que o
motivo de admissdo na UCIP foi: crises epiléticas de repeticAo em doente portador de
pacemaker disfuncionante. A entrada nos cuidados intensivos em peri paragem, com bloqueio
auriculoventricular (BAV) completo com frequéncias cardiacas baixas até menos de 20 bpm,
com evolucao rapida para assistolia. Foi iniciado SAV, isoprenalina em perfuséo e foi colocado
eletrocatéter. Por depressdo do estado de consciéncia e ma dinamica ventilatoria, foi
entubado com TOT e iniciou ventilacdo mecanica invasiva (VMI), no modo ventilatério presséo

controlada.

Com antecedentes pessoais de BAV completo intermitente com sincopes de
repeticdo, com pacemaker implantado a 04/12/2024; miocardiopatia isquémica; diabetes
Mellitus ndo insulino-tratado com inadequado controlo metabdlico; cirrose hepatica
micronodular de etiologia multifatorial - alcodlica + virus da hepatite B; doenca cerebrovascular
isquémica crénica; deméncia vascular; artrite reumatoide; doenca arterial periférica oclusiva,

hiperplasia benigna da prostata; ressecao trans uretral de bexiga (2023), excisdo de adenoma


https://www.google.pt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjss4LT09eKAxVhS_EDHbkCPIYQFnoECC8QAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.msdmanuals.com%2Fpt%2Fcasa%2Fdist%25C3%25BArbios-do-cora%25C3%25A7%25C3%25A3o-e-dos-vasos-sangu%25C3%25ADneos%2Fdoen%25C3%25A7a-arterial-perif%25C3%25A9rica%2Fdoen%25C3%25A7a-arterial-perif%25C3%25A9rica-oclusiva&usg=AOvVaw1FLBUQ5qsjDmzqtQlo4NqV&opi=89978449
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tubuloviloso do sigmoide (2016); Habitos alcodlicos e tabagicos no passado (abstinente desde
2022).

Depois das intervencgfes descritas no dia da admisséo, foi submetido a cirurgia para
correcdo da disfuncdo do pacemaker. No dia a seguir em BAV completo novamente,
apresentando bradicardia, com evolucéo ripida para assistolia, foi necessario submeter o
doente a pacemaker transcutaneo, e por indicacdo médica foi colocado magneto sobre o
pacemaker o que colocou o pacemaker em configuragdes de “fabrica” e assim cumprir

temporariamente a funcao até a configuracao que foi realizada uma horas depois.

Como dispositivos presentes: CVC; LA; CVC introdutor de eletrocatéter, cateter
urinario, TOT; monitorizacdo eletrocardiografica; monitorizacdo de temperatura e sonda

nasogastrica.

Como diagnésticos de Enfermagem: autocuidado: higiene dependente, em grau
elevado; alto risco de queda; alimentar-se dependente, em grau elevado; alto risco de Ulcera
de pressao; limpeza das vias aéreas comprometido (resolvido apds a extubacado); a limpeza
das vias aéreas ineficaz; risco de hipotermia; dor aguda; risco de infecdo; transferir-se

comprometido; transferir-se dependente, em grau elevado.

Na prestacdo de cuidados foram realizadas colheitas de sangue e gasometria,
monitorizacdo de glicémia com ajuste de insulina de acordo com prescricdo ou protocolo,
monitorizacdo de pardmetros vitais e débito urinario em intervalos de uma hora; monitorizacao
de parametros ventilatérios; preparacdo administragdo de medicacao prescrita; vigilancia das
perfusbes, soros e nutricbes enterais; vigilancia de dos dispositivos e realizados pensos
respetivos; monitorizar dor escala Behavioral Pain Scale (BPS) ou Escala Visual Analdgica
(EVA); monitorizar agitagdo e sedagdo com a escala Richmond Agitation-Sedation Scale
(RASS); avaliar estado de consciéncia com GCS quando n&o sob sedacgéo, otimizar TOT com
verificacdo do nivel e pressédo do cuff; alternéncia de decubitos segundo tolerancia (2/2h);
cuidados de higiene e conforto e higiene oral com clorohexidina e pasta de dentes; monitorizar
risco de queda com escala de morse e risco de ulcera por pressdo com escala de Braden;
monitorizacdo de conteddo gastrico; vigiar transito vesical e intestinal; monitorizar balanco

hidrico; e realizar registos.

Na situacdo descrita pude acompanhar um processo de desmame da ventilacdo
mecéanica invasiva, que se comecou por diminuir a sedacdo acompanhado de ajuste dos
parametros ventilatérios de modo a promover a autonomia do doente, passado do modo
ventilatério presséo controlada, a pressao assistida por duas horas e depois peca em T com
aporte de oxigénio durante mais duas horas e apds este tempo foi realizada extubacdo do

TOT com sucesso, tendo o utente tolerado.
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O desmame da VMI consiste no processo de reducdo gradual do suporte ventilatério
fornecido ao doente, até a sua substituicdo pela ventilagdo espontdnea e remocédo da via
aérea artificial. Para que o desmame ventilatério seja bem-sucedido, deve proporcionar a
extubacdo e a auséncia de suporte ventilatério nas 48 horas seguintes. O insucesso do
desmame ventilatorio ocorre quando ha falha no teste de respiracdo espontanea (TRE),
necessidade de reintubacdo ou de retomar suporte ventilatério ap6s a extubacao planeada,

ou morte nas 48 horas apos a extubacéo (Boles et al., 2007) citados por (Inacio, 2019).

Também tive a oportunidade de realizar aspiragdo de secrecdes através do TOT,
procedimento que nunca tinha tido oportunidade de realizar, no meu percurso profissional,

com técnica assética, e gradualmente desenvolvi destreza neste procedimento.

No doente ventilado mecanicamente, um dos cuidados de enfermagem mais
importantes € a aspiracdo de secrecfes endotraqueais, que visa remover as secrecoes e,
assim, promover a manutencdo da permeabilidade das vias aéreas, bem como otimizar a

ventilacdo e a oxigenagédo (Cardoso, 2017).

Este procedimento é imprescindivel para a estabilidade da funcao pulmonar, uma vez
que a presenca de uma protese ventilatoria interfere na fisiologia da tosse e do sistema
mucociliar, 0 que pode inviabilizar a adequada depuracdo de secrec¢des da arvore brénquica
e provocar a estase desse conteldo. Quando realizado de forma inadequada, este
procedimento pode acarretar riscos e complicagdes graves para o doente, tais como aumento
da pressao arterial, da pressdo intracraniana, hipoxemia, arritmias cardiacas, paragem
cardiaca e/ou respiratoria, broncoespasmo, atelectasias, infecdes nosocomiais, entre outros
(Frota et al., 2014), citado por (Cardoso, 2017).

Noutro doente pude desenvolver competéncias de cuidados a pessoas com
traqueostomia, que apos varias tentativas de desmame de ventilagé@o invasiva, foi realizada
traqueostomia em bloco operatorio. Pude realizar controlo de pressdo de cuff, aspiracéo de
secrec0es, realizar cuidados a ostomia que teve complicacdes de infecéo e saida secrecfes
extra traqueostomia, existiu a necessidade de pedido de colaboracdo de perita de
enfermagem em ostomias. Pude acompanhar desde VMI através da traqueostomia até

ventilagcdo com peca em T com aporte de oxigénio.

Ainda em relacéo a cuidados de enfermagem a doentes com necessidade de suporte
ventilatério, prestei cuidados em situacdes de ventilacdo mecanica invasiva por TOT em
diversos modos ventilatorios, também com necessidade de ventilacdo ndo invasiva em

diversos modos.

A ventilacdo mecénica invasiva substitui a atividade espontanea da ventilagdo quando

o doente ndo consegue manter essa funcao vital. Pode ser instituida de forma invasiva ou ndo



65

invasiva, conforme as exigéncias do estado clinico e as caracteristicas do doente (Miguel &
Mendes, 2020, citados por Ferreira, 2023).

A VMI é uma técnica que, através do uso de ventiladores especificos e de uma
interface invasiva (tubo endotraqueal ou traqueostomia), reduz o trabalho ventilatério e
mantém a oxigenacao/ventilacdo. As evolucdes técnico-cientificas recentes na VMI tém
levado a uma mudanca de paradigma: o objetivo deixou de ser a correcdo para valores
normais da oxigenacdo e do equilibrio acido-base, focando-se agora na seguranca e no
conforto/sincronia, mantendo valores adequados a situagéao clinica do doente (Cruz & Martins,
2019; Mendes, 2015) citados por (Ferreira, 2023).

Existem vérias indicaces para o inicio da ventilacdo mecanica. E fundamental que o
enfermeiro esteja alerta e conhega bem o material disponivel, os equipamentos envolvidos e
os procedimentos associados. E igualmente importante conhecer o ventilador, seu modo de
funcionamento e os parametros regulaveis (Miguel & Mendes, 2020) citados por (Ferreira,
2023).

Durante o estdgio consegui monitorizar os parametros ventilatérios e identificar as
causas das suas alteracdes. Por exemplo, um aumento da pressao na via aérea pode indicar
a presenca de secregfes, alguma obstrucdo da via aérea ou atelectasia. Diante dessas

alteracdes, é importante realizar imediatamente a aspiracdo de secregoes.

Nos doentes submetidos a ventilagdo mecénica invasiva (VMI), é fundamental realizar
um rigoroso controle gasométrico. Embora o médico seja responsavel por instituir o0 modo
ventilatério e ajustar os parametros ventilatorios, o enfermeiro atua de forma bastante
autobnoma, especialmente no ajuste da fragéo de oxigénio inspirado (FiO2). Por exemplo em
situacdes de hiperdxia com normocapnia, reduz-se a FiO2 e em casos de hipercapnia, sugere-

se aumentar a frequéncia respiratéria.

E importante conhecer os modos ventilatorios existentes e suas variagbes, que
dependem da marca do ventilador. Durante este percurso pude constatar que os doentes
foram ventilados de duas formas: por pressao ou por volume. No primeiro caso, o volume é
variavel, enquanto no segundo, € a pressdo que varia. Os modos mais utilizados sao a
ventilacdo controlada por volume e a ventilagdo controlada por pressédo. A partir desses,
derivam varios modos, com algoritmos e mais ou menos adaptaveis ao doente. O modo
espontaneo pode ser assistido por pressdo ou por volume. Nestes modos, é o doente que

desencadeia o estimulo, exigindo uma vigilancia mais apertada.

Segundo Mendes (2015, p.113) citado por Ferreira (2023), a ventilacdo ndo invasiva

(VNI) é uma forma de suporte ventilatério que nao utiliza préteses traqueais (tubo orotraqueal,
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nasotraqueal ou cénula de tragueotomia), proporcionando maior autonomia e conforto ao

doente.

A VNI consiste na aplicacdo de suporte ventilatério sem recorrer a métodos invasivos,
com beneficios comprovados em diversas condi¢des clinicas que cursam com insuficiéncia
respiratoria. A VNI tem atualmente um papel crescente tanto na patologia aguda quanto na
doenca respiratéria crénica. A VNI assegura uma oxigenacdo adequada, reduz a hipercapnia
e a acidose respiratéria, alivia a dispneia e o trabalho respiratdrio, combate a fadiga muscular

e aumenta a ventilagéo alveolar (Costa et al., 2018).

E importante ter em mente, tendo em conta os conhecimentos obtidos durante o
percurso de estagio que a IPAP (Inspiratory positive airway pressure) corresponde a presséo
fornecida pelo ventilador durante a inspiracdo do doente, enquanto a EPAP (Expiratory
positive airway pressure) corresponde a pressdo fornecida pelo ventilador durante a
expiragdo. A pressdo de suporte, que é a diferenca entre IPAP e EPAP, fornece assisténcia
a inspiragdo e reduz o trabalho respiratério ao diminuir a sobrecarga muscular. Isso resulta
num aumento do volume corrente e da ventilagdo por minuto, melhorando as trocas gasosas.
Em relacdo a modos ventilatorios, existe ventilagdo com suporte de pressao onde se seleciona
um IPAP e um EPAP que sera entregue pelo ventilador, ventilacdo por volume que requer
uma selecao do volume corrente ou volume por minuto. E ventilagdo por pressao com volume
garantido, que € um modo hibrido de ventilagdo, onde é definido um volume corrente ou
volume por minuto, o ventilador ajusta a pressdo de suporte, dentro das pressdes pré-

definidas para alcancar o volume corrente pré-definido.

Ha ainda a mencionar a nivel geral de todo o estagio a execucdo de técnicas e
procedimentos diversos, surgindo a possibilidade de realizar cateterismos vesicais,
entubacdes nasogastricas, cateterismo de acessos venosos periféricos, oxigenoterapia,
inaloterapia e cough assist, bem como colabora¢do em diversos atos médicos (LA e CVC).

Foi possivel observar e colaborar em duas broncofibroscopias.

Realizei prestacdo de cuidados a um utente com necessidade de técnica de
substituicdo renal, foi wusada a maquina Prismax® em modo continuous
venovenous hemodiafiltration (CVVHDF) em portugués designa-se por hemodiafiltracdo
venovenosa continua é uma terapia de substituicdo renal que combina os principios da
hemodidlise e da hemofiltragcdo. Envolve a remocao de solutos do sangue através da difusao
e da conveccdo, utilizando fluido de substituicdo para repor o ultrafiltrado. O dialisado é
circulado em modo contracorrente em relacdo ao sangue e, a0 mesmo tempo, a ultrafiltracéo
€ obtida em excesso da perda de fluido desejada do doente. O ultrafiltrado é substituido parcial

ou totalmente com fluido de reinfuséo, seja em modo de pré-diluicdo ou pés-diluicdo. Maquina
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recente na UCIP, tive oportunidade de assistir a formacao em servi¢co da UCIP, que nao teria
assistido se ndo estivesse a realizar estagio, sobre insuficiéncia renal (anexo 1) e sobre a
maquina Prismax® (Anexo 2) (Lorenzin et al, 2019). Foi uma oportunidade para desenvolver
competéncias na pratica de cuidados a doentes submetidos a didlise continua. Foi realizada

monitorizacao da técnica de substituicdo renal e respetivo registo na plataforma informatica.

Numa doente com diagndstico médico de pancreatite, tive a oportunidade de avaliar a
presséo intra-abdominal (PIA), um parametro crucial para determinar se a PIA esta dentro dos
valores normais e ndo estd a causar disfuncdo progressiva dos 6rgdos e sistemas do
organismo. A pancreatite € um processo inflamatério agudo do pancreas, desencadeado pela
ativacado desregulada das enzimas pancreaticas, resultando na autodigestdo e consequente
resposta inflamatéria local e sistémica, com envolvimento variavel de 6rgdos a distancia
(Mendes, 2019). Realizei a avaliagdo da PIA sob supervisdo dos orientadores, uma
intervencdo importante, pois a doente corria o risco de sindrome compartimental, se a PIA
aumentasse para valores superiores a 20 mmHg, sendo, portanto, necesséria vigilancia

regular.

Durante a prestacdo de cuidados de enfermagem, a monitorizagcdo da sedacgao foi
realizada utilizando a escala RASS. Em casos de sedagdo mais profunda, esta monitorizagédo
foi complementada com o uso do Bispectral Index System (BIS). Segundo Santos (2023), a
profundidade da sedagdo deve ser monitorizada através de escalas, sendo sugerido
preferencialmente o uso da escala RASS. Refere ainda que se observa um crescente
interesse pela utilizacdo de dispositivos complementares, como o BIS, que teoricamente
fornecem dados numéricos com maior sensibilidade e objetividade para o diagndstico do nivel

de atividade cerebral durante os estados de coma.

Tive a experiéncia de usar capnografia, dando um exemplo, num doente que foi
internado com insuficiéncia respiratoria devido a alteragdo do estado de consciéncia,
apresentava hipercapnia com valores superiores a 60 mmHg, tendo sido realizada
monitorizacdo da hipercapnia com recurso a capnografia e gasometria enquanto esteve com
VMI.

Em relacdo ao estado nutricional dos doentes, administrei nutricdo parenteral total
(NPT). Constatei que a nutricdo entérica é a escolha preferencial em doentes submetidos a
VMI, pois apresenta mais vantagens em relacdo a qualquer outra. Esta € a que mais se
aproxima da alimentacao fisiolégica, originando menos complicacdes e preservando a funcéo
gastrointestinal e hormonal. No entanto, € importante referir que esta contraindicada em
situacBes especificas da area cirargica, como distensdo abdominal, obstrucdo intestinal,

pancreatite, entre outras, optando-se pela alternativa, como a NPT. Neste contexto, consultei
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0 protocolo de atuacdo sobre a nutricAo entérica para ajustar a dose e o ritmo diario de

alimentacéo, tendo em consideracdo a tolerancia do doente.

A nutricdo entérica (NE) pode ser definida como a administracdo de uma formulacdo
liquida padrao através do trato gastrointestinal por sonda, cateter ou estoma, fornecendo
nutrientes distais a cavidade oral. As vias de NE podem incluir sondas nasogastricas,
nasoentéricas ou percutaneas no estbmago, duodeno ou jejuno (pés-pildrico) (Cederholm et
al., 2017; ASPEN, 2018; Padilla et al., 2019, citados por Cergueira, 2024). Relacionado com
alimentacédo tive oportunidade de assistir a formacdo em servico da UCIP, que nao teria
assistido se ndo estivesse a realizar estagio, sobre protocolo de nutricao entérica (Anexo 3) e
sobre disfagia no doente critico - protocolo (Anexo 4)

Em pessoas com disfuncao de multiplos 6rgéos devido a patologias graves, a perda
de massa muscular ocorre precoce e rapidamente durante a primeira semana de doenca
critica, sendo a desnutricdo uma das responsaveis pela elevada morbilidade aquando da alta
da unidade de cuidados intensivos (UCI). Por outro lado, o estado nutricional ideal demonstrou
estar associado a menos complicacdes, menor tempo de internamento na UCI e menor
mortalidade (Puthucheary et al., 2013; Singer et al., 2019; Weijs et al., 2019; Looijaard et al.,
2020; Hoyois et al., 2021, citados por Cergueira, 2024). Cada vez mais se reconhece a
importancia da nutricdo da PSC, especialmente quando permanecem por um longo periodo
na UCI, necessitando muitas vezes de medidas de suporte vital, 0 que faz com que atinjam
um estado de catabolismo grave (Barazzoni et al., 2020; Hoyois et al., 2021; Preiser et al.,
2021) citados por (Cerqueira, 2024).

Fazia parte dos meus objetivos colaborar e acompanhar a EEMI durante a sua
ativacéo, o que foi concretizado. Tive oportunidade de acompanhar a EEMI por duas vezes.
A primeira situacdo especifica ocorreu durante o periodo da manha, no internamento de
nefrologia (6° piso), devido a uma possivel paragem cardiorrespiratoria (PCR). A equipa foi
ativada pela enfermeira responsavel pelo doente. Prontamente, o enfermeiro designado e o
médico prepararam-se e, em questdo de segundos, chegamos ao local. No momento da
chegada, constatou-se que o doente se encontrava instavel, mas ndo em PCR. Foi
administrada atropina devido a bradicardia e ajustada a ventilacdo. Como se verificou que o
doente, por indicacdo médica, ndo tinha indicacdo para medidas mais invasivas, apenas para
medidas de conforto, ndo foram realizados mais cuidados por parte da equipa EEMI, apenas
0S registos necessarios. A segunda situacdo ocorreu durante o periodo da manha, no
internamento de cirurgia geral devido a uma PCR, a equipa foi ativada pela equipa de
enfermagem. Prontamente, o enfermeiro designado e o médico prepararam-se e,
rapidamente, chegamos ao local. No momento da chegada, a equipa do servi¢co encontravam-

se a realizar SAV, ja tinha sido colocado TOT por uma médica do servi¢o, 0 primeiro ritmo
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eletrocardiografico foi assistolia, os seguintes foram atividade elétrica sem pulso, foi
administrada adrenalina conforme algoritmo, e, apesar de nao fazer parte das prioridades
durante o SAV, foi realizada gasometria (opcdo do médico da EEMI por o doente ser IRC a
realizar dialise 3 vezes por semana), o que revelou hipercaliemia, e foi administrado gluconato
de célcio 10% (100mg/mL). Aos 14 minutos observou-se o retorno da circulacdo espontanea
(RCE), referir ainda que o doente estava internado por colecistite aguda e como antecedente
mais relevante insuficiéncia renal a realizar hemodialise, foi realizado o transporte do doente
para a UCIP para a continuacao dos cuidados pés reanimacao e realizacao de registos. Ainda
na EEMI, participei na verificagéo da lista de verificacdo semanal e sempre que utilizados os
equipamentos e material pela equipa de EEMI.

Avaliacéo

Tendo em conta a OE (2018, 2019) e a experiéncia do percurso nos dois estagios, foi
desenvolvida a competéncia, cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos
complexos, pois tendo em consideracdo a complexidade das situacbes de saude e as
respostas necessarias a pessoa em situacdo de doenca critica e a sua familia/pessoa
significativa, o enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para
responder em tempo Util e de forma holistica. de doenca critica. Foi demonstrado através de
Identificacdo de forma imediata de focos de instabilidade; da execugéo de cuidados técnicos
de alta complexidade dirigidos & PSC; do diagndstico precoce de complicacdes resultantes
da implementacao de protocolos terapéuticos complexos; da implementacédo de cuidados de
enfermagem apropriadas as complicages; da monitorizacdo e avaliacdo da adequacao das
respostas aos problemas identificados; da identificacdo de evidéncias fisiolégicas e
emocionais de mal-estar; da demonstracdo de conhecimentos sobre bem-estar fisico,
psicossocial e espiritual na resposta as necessidades da PSC; de garantir a gestdo de
medidas farmacoldgicas de combate a dor; da demonstracéo de conhecimentos e habilidades
na aplicacdo de medidas farmacolégicas e ndo farmacoldgicas para o alivio da dor; da
demonstracdo de conhecimentos aprofundados em técnicas de comunicacdo perante a
pessoa € em estratégias facilitadoras da comunicacdo na pessoa com “barreiras a
comunicag¢ao”; na adaptagao da comunicagao a complexidade do estado de saude da PSC ;
da iniciacdo da relacao terapéutica, reconhecendo as transac¢fes da relacdo perante a pessoa
com dificuldades de comunicacao; do reconhecimento do impacto das transacdes na relacao
terapéutica junto da pessoa, familia/cuidador em situagao critica; da selecéo e utilizacédo de
forma adequada, das habilidades de relacéo de ajuda a pessoa, familia/cuidador em situacao
critica; da avaliacdo o processo de relacdo estabelecida com a PSC; e da demonstracéo de
conhecimentos sobre a gestdo da ansiedade e do medo vividos pela pessoa, familia/cuidador

em situacéo critica.
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1.3.2 Dinamiza aresposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da

concecdo a acao

De acordo com a Lei de Bases da Protecao Civil — Decreto-Lei n.° 27/2006, catastrofe
define-se como “acidente grave ou uma série de acidentes graves suscetiveis de provocarem
elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condicbes
de vida e o tecido socioecondmico em areas ou na totalidade do territério nacional”. A situagao
de excecao pode ser definida como uma situacdo que cria “desequilibrio entre as
necessidades e os recursos disponiveis, exigindo a atuagéo, coordenagéo e gestao criteriosa
dos recursos humanos e técnicos disponiveis”. A emergéncia € consequéncia de uma
agressao sofrida por uma pessoa por parte de qualquer fator que “lhe causa a perda de saude,
de forma brusca e violenta, afetando ou ameacgando a integridade de um ou mais érgaos vitais,

colocando a vitima em risco de vida”.

Em relagéo a situacdes de excecdo e catastrofe, da conce¢do a acao, o enfermeiro
especialista atua concebendo, planeando e gerindo a resposta de forma pronta e
sistematizada, visando a eficacia e eficiéncia, sem descurar a preservagdo dos vestigios de
indicios de prética de crime. Embora ndo tenha ocorrido nenhuma situacdo pratica, foram
consultados procedimentos operativos de catastrofe e de preservagéo de vestigios forenses
para estar preparado para a eventualidade de prestar cuidados nestes contextos. Nunca
identifiquei indicios de pratica de crime na vitima(s) ou no meio envolvente, mas, quando foi

necessario cortar a roupa das pessoas, por exemplo, salvaguardei a preservacao de vestigios.

Avaliacéo

Na competéncia dinamiza a resposta em situacfes de emergéncia, excegdo e
catastrofe, da concecdo a acdo que consiste que perante uma situacdo de emergéncia,
excecao ou catastrofe o enfermeiro especialista atua concebendo, planeando e gerindo a
resposta, de forma pronta e sistematizada, no sentido da sua eficacia e eficiéncia, sem
descurar a preservacao dos vestigios de indicios de pratica de crime o desenvolvimento da
competéncia foi s6 a nivel de planear resposta a situacdo de catastrofe ao demonstrar
conhecer os planos e os principios de atuacdo em situacdes de catastrofe; e nivel de
assegurar a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os vestigios de indicios de
pratica de crime nunca identifiquei a indicios de pratica de crime na vitima(s) ou no meio

envolvente.
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1.3.3 Maximizaaintervencao naprevencao e controlo dainfecao e de resisténcia
a Antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/lou faléncia
orgéanica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas

em tempo Gtil e adequadas

A World Health Organisation (WHQO) (2004) citado por OE (2016) diz que por definicdo
podemos declarar que o controlo da infecao diz respeito a todas as politicas, procedimentos
e atividades, que procuram prevenir ou minimizar o risco de transmissao de infecdes, sejam
as adquiridas durante a prestacao de cuidados de salde ou aquelas que representam uma
ameaca para a saude publica. A prevencao e o controlo englobam a seguranca das pessoas
doentes, a saude ocupacional, a seguranca alimentar, a biosseguranca, a seguran¢a na
injegdo, a seguranga dos produtos derivados do sangue e o controlo da resisténcia

antimicrobiana.

O ICN citado por OE (2016) refere que o controlo da infecdo deve ser executado
através da utilizacdo de medidas que evitem a transmissao de agentes infeciosos das pessoas
doentes para os profissionais de salde, dos profissionais de saude para as pessoas doentes,
entre pessoas doentes ou entre pessoas doentes e familia/comunidade, ou seja o objetivo é
diminuir ou reduzir a incidéncia das infe¢des, criando locais de prestagdo de cuidados de
saude seguros, tanto para os profissionais como para as pessoas em situagdo de doenca,

diminuindo as morbilidades associadas.

Conforme a (WHO, 2004) citado por OE (2016) as medidas de controlo de infe¢&o
envolvem um conjunto de atividades que englobam: precaugfes basicas como, por exemplo,
as precaucdes de primeira linha para reduzir o risco de transmisséo de infe¢cdes associadas
aos cuidados de saude quando o agente infecioso € desconhecido, e as precaucdes
adicionais no controlo de infe¢cdo quando dizem respeito a doengas que sédo transmitidas por

via aérea, por goticulas e por contacto.

Durante os dois estagios, foram sempre considerados e consultados, sempre que
necessario, 0os quatro "feixes de intervencdo" emanados pela DGS: prevencédo de infecao
relacionada com cateter central, prevencao da pneumonia associada a intubacao, prevencéao
da infecdo urinaria associada a cateter vesical e prevencao da infecdo do local cirirgico. Estes
feixes incluem um conjunto de intervencgdes que tém sido associadas a um maior impacto na

reducgéo das infecgdes.

A prevencao e controlo de infecdo s&o essenciais aos cuidados especializados aos
utentes, porque providenciam um ambiente seguro para os utentes e profissionais e também
evitam ou reduzem a morbilidade o que resulta numa melhor qualidade de vida para as

pessoas alvos de cuidados.
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Servico de urgéncia médico-cirdrgico

Ao longo do periodo de estagio, tive a preocupacdo em atuar de acordo com as boas
praticas recomendadas, demonstrando conhecimento sobre o programa de prevencao e
controlo de infecdes e de resisténcia a antimicrobianos (PPCIRA). Adotando e respeitando as
normas emitidas pela comisséo de controlo de Infecdo em relacdo as preocupacfes basicas
de prevencado e controlo das infecBes associadas aos cuidados de saude (IACS): como por
exemplo a higienizacdo das maos; aos tipos de isolamento e regras para o acolhimento e
circulacédo de doentes infetados; prevencéo e controlo das principais infecdes associadas aos
procedimentos invasivos, (especificamente na cateterizacdo vesical, vascular periférica;
colheitas de produtos para exame microbiolégico; colaboracdo de colocagdo de CVC, LA,
drenagem toracica, entre outros) e também na separacgéo dos residuos hospitalares. De referir
gue encontrei lacunas que considero relevantes, por exemplo na colocacdo de CVC, foi
constatado que as médicas que se encontravam a realizar o procedimento ndo usaram
mascara cirurgica conforme preconizado, e somente uma das médicas usou bata esterilizada
e esta ndo conseguiu realizar o procedimento e trocou com outra que sé usou luvas

esterilizadas, apesar de terem sido alertadas.

Durante o percurso de estagio pude verificar que existe uma sala especifica para

pessoas com infe¢Bes respiratdrias onde é possivel realizar isolamentos.

Servico de cuidados intensivos polivalente

Durante o periodo de estagio, preocupei-me em atuar de acordo com as boas préticas
recomendadas, demonstrando conhecimento sobre o Programa de Prevencédo e Controlo de
InfecBes e de Resisténcia a Antimicrobianos (PPCIRA). Adotei e respeitei as normas emitidas
pela Comissdo de Controlo de Infecdo, em relacdo as preocupagdes basicas de prevengéo e

controlo das infe¢des associadas aos cuidados de saude (IACS).

Estas praticas incluiram a higienizacdo das maos, os tipos de isolamento, a prevencao
e controlo das principais infecbes associadas aos procedimentos invasivos (especificamente
na cateterizacdo vesical e vascular periférica), as colheitas de produtos para exame
microbioldgico, a colaboragéo na colocacdo de CVC e LA, entre outros, e também a separacéo

dos residuos hospitalares.

A prevencdao da infecdo € uma preocupacao comum a equipa multidisciplinar da UCIP.
De acordo com a Direcdo Geral da Saude (DGS) (2022), a pneumonia associada a intubacao
€ a infecdo adquirida com maior frequéncia nas UCIP, sendo responséavel pelo aumento de
dias sob ventilacdo mecénica e, consequentemente, aumento do tempo de internamento
hospitalar, consumo de terapéutica antimicrobiana, contribuindo deste modo para elevadas

taxas de mortalidade. Tive oportunidade de observar e desenvolver a minha préatica de acordo
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com as orientagdes descritas nos “feixes de intervencbes” estabelecidos pela DGS que visam
a prevencao da Pneumonia associada a intubacéo, onde os cuidados passam por manter a
cabeceira do leito elevada a um angulo de aproximadamente 30°, evitando momentos de
posicao supina, realizar higiene oral pelo menos trés vezes por dia, manter a presséo no balédo
do tubo/canula endotraqueal entre 20 e 30 cm H20, sempre que a pressao das vias aéreas 0

permita, monitorizando-a, no minimo em trés ocasifes num periodo de 24h.

Durante o percurso de estagio pude verificar que quando € identificada a necessidade
de isolamento, é colocada uma placa na cama do utente, que identifica o tipo de isolamento
a realizar, também no quadro na sala de enfermagem e no processo na plataforma informatica

é realizada a identificagdo do isolamento.

Avaliacéo

Foi desenvolvida a competéncia de maximizar a intervencdo na prevencao e controlo
da infecdo e resisténcia a antimicrobianos perante a PSC e/ou faléncia organica. A
diferenciacao dos cuidados permitiu responder eficazmente as necessidades de prevencao e

controlo de infe¢des, bem como a resisténcia a antimicrobianos.
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Conclusdes finais

A evidéncia cientifica tem um valor de grande relevancia na area de enfermagem,
especificamente na area do doente critico. No entanto, s6 através da aplicacéo pratica dos
conhecimentos tedricos previamente adquiridos e da aquisicdo de novas experiéncias é

possivel o desenvolvimento de novas competéncias, especialmente na area da PSC.

Os cuidados de enfermagem a PSC exigem observacéo, colheita e procura continua
de informacdo de forma sistémica e sistematizada, com o0s objetivos de conhecer
continuamente a situacdo da pessoa, prever e detetar complicagcdes 0 mais precocemente
possivel, e assegurar uma intervencgao precisa, concreta, eficiente e rapida. Quando a pessoa
se encontra em situacdo critica, a avaliacdo diagndstica e a monitorizagdo constantes sédo
extremamente relevantes. Cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica € uma competéncia especializada do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirlrgica, tal como a resposta em

emergéncias, excecao e catastrofe, desde a concecao a acao (OE, 2018).

No meu percurso no SU, verifiquei que precisaria de mais tempo para aprofundar os
meus conhecimentos tedricos e praticos nesta area especifica de cuidados de enfermagem.
As minhas principais dificuldades ocorreram em situacfes que néo tive a oportunidade de
prestar cuidados, como por exemplo, o grande gueimado, pois sdo conhecimentos que
ficaram apenas no plano teérico, ndo tendo tido a oportunidade de os consolidar. Na UCIP,
percebi que também precisaria de mais tempo para aprofundar os meus conhecimentos
tedricos e praticos. As minhas principais dificuldades surgiram em situa¢des nas quais nao
tive a oportunidade de prestar cuidados, como, por exemplo, grandes queimados, AVC
isquémico ou hemorragico, seépsis relacionada com pds-operatorio, intoxicacdo
medicamentosa, por cogumelos ou quimicos, entre outros. Estes conhecimentos ficaram
apenas no plano teorico, ndo tendo tido a oportunidade de os consolidar. Além disso, ho que
diz respeito a destreza manual na realizagdo de procedimentos, seria necessario mais tempo

para desenvolver as minhas competéncias a este nivel.

Com a ajuda das equipas do SU e da UCIP, em especial dos enfermeiros especialistas
orientadores e dos enfermeiros gestores, foi possivel desenvolver novas competéncias na

enfermagem médico-cirlrgica, na area de enfermagem da PSC.

Conforme descrito e refletido neste relatério, através da realizacdo das atividades
planeadas para os objetivos estabelecidos e da experiéncia obtida durante o estagio, os
objetivos propostos foram, de uma forma geral, atingidos. A experiéncia adquirida no local de
estagio levou a um crescimento pessoal e profissional significativo, com um desenvolvimento

de competéncias bastante relevante, tanto nas competéncias comuns dos enfermeiros
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especialistas como nas competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem

médico-cirdrgica, na area de enfermagem da PSC.

No SU observei que a comunicacdo e o trabalho de equipa, tanto entre diferentes
grupos profissionais como dentro do mesmo grupo, sao problemas presentes neste servico.
Por exemplo nos cuidados na SE foi constado por varias vezes a existéncia de problemas de
comunicagcdo, sugiro a realizacdo de formagdo em comunicacdo e lideranca e a
implementacao de debriefings. Verifiquei também a existéncia de material muito antigo no
servico e obsoleto como foi por exemplo 0 caso das macas, algumas nem se consegue
imobilizar as rodas da maca, tornando-se um perigo para a seguranca dos doentes,
agravando o risco de queda ja presente em muitos dos doentes que recorrem ao SU.
Acrescento ainda a sugestdo de melhorar os cuidados com a privacidade na SE, ao
estabelecer regras de acesso a esta sala por exemplo.

Na UCIP, observei que a comunicacgéo e o trabalho de equipa, tanto entre diferentes
grupos profissionais como dentro do mesmo grupo, sdo problemas presentes neste servico,
especialmente quando médicos externos a instituicdo estdo envolvidos. Sugiro também a
realizacdo de formacdo em comunicacéo e lideranca para melhorar estas areas. Além disso,
notei que o equipamento, como as camas, é muito antigo. Considerando as muitas vantagens
em adquirir novas camas, sugiro a substituicdo das camas e de outros materiais obsoletos.
Também observei que ha pouca luz natural durante o dia, com apenas a cama 1 tendo acesso

mais préximo a luz natural, sugiro a procura de solu¢des para esta questao.

Em suma, estes estagios proporcionaram-me uma importante oportunidade de aplicar
e expandir os meus conhecimentos tedricos e praticos, permitindo-me desenvolver
competéncias essenciais para a pratica de enfermagem em situacdes criticas. A experiéncia
adquirida refor¢ou a importancia da formagéo continua e da préatica baseada em evidéncias,
elementos fundamentais para a prestacdo de cuidados de qualidade e para o crescimento

profissional.
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PARTE 2 — Investigacao
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Resumo

Introducdo: O estudo visa melhorar a qualidade dos cuidados a doentes com risco de
queda, um problema relevante, pois as quedas sao a segunda causa de morte por lesées no
mundo e representam 21% dos incidentes hospitalares notificados em Portugal. A sua
prevencédo pode reduzir a morbilidade, mortalidade e custos.

Objetivos: Determinar a incidéncia e fatores preditores de quedas no doente critico e
nao critico, bem como identificar necessidades formativas, num servico de cirurgia geral em
Castelo Branco.

Metodologia: Estudo quantitativo, observacional, transversal e retrospetivo, com
doentes internados entre 30/06/2023 e 30/06/2024, num servico de cirurgia geral num hospital
do distrito de Castelo Branco.

Resultados: Registaram-se 24 quedas em 1300 doentes (1846,15 quedas/100 000
pessoas/ano), com idade média de 78,04 anos. A taxa de incidéncia foi maior em =85 anos
(692/100 000). O pico ocorreu as 17h e em junho 2024 (29,2%). O internamento médio foi
33,67 dias. A enfermaria registou 45,8% das quedas. Dano ocorreu em 45,8%, sendo grave
em 37,5%. A média foi de 18,8 dias desde admissdo até a queda. A andlise de Spearman
indicou que quedas prévias aumentam 0 risco noturno, internamentos longos associam-se a
danos graves e a restricdo alimentar antecipa quedas.

Conclusdo: As quedas tém um impacto significativo na prestacéo de cuidados de
enfermagem e na gestdo hospitalar. E essencial reforgcar a formagdo das equipas de
enfermagem e implementar procedimentos operativos rigorosos para registo e prevencao.

Palavras-chave: Enfermagem de Cuidados Criticos; Acidentes por Quedas; Incidéncia;
Seguranca do Doente
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Abstract

Introduction: This study aims to improve the quality of care for patients at risk of falling,
a significant issue as falls is the second leading cause of injury-related deaths worldwide and
account for 21% of reported hospital incidents in Portugal. Prevention can reduce morbidity,
mortality, and costs.

Objectives: To determine the incidence and predictive factors of falls in both critical and
non-critical patients and identify training needs in a general surgery unit in Castelo Branco.

Methodology: A quantitative, observational, cross-sectional, retrospective study
involving patients admitted between 30/06/2023 and 30/06/2024 in a general surgery unit at a
hospital in Castelo Branco district.

Results: A total of 24 falls were recorded among 1,300 patients (1846.15 falls/100,000
people/year), with a mean age of 78.04 years. The highest incidence rate occurred in patients
aged 285 years (692/100,000). Falls peaked at 17:00 and in June 2024 (29.2%). The average
hospital stay was 33.67 days. The ward accounted for 45.8% of falls. Injuries occurred in 45.8%
of cases, with severe harm in 37.5%. The average time from admission to fall was 18.8 days.
Spearman’s analysis indicated that previous falls increased nighttime risk, longer hospital
stays were associated with more severe injuries, and dietary restrictions led to earlier falls.

Conclusion: Falls have a significant impact on nursing care and hospital management.
Strengthening nursing team training and implementing rigorous operational procedures for fall
recording and prevention is essential.

Keywords: Critical Care Nursing; Accidental Falls; Incidence; Patient Safety.
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Introducéo
O presente estudo tem como finalidade contribuir para a melhoria continua da
qualidade dos cuidados prestados a doentes criticos e néo criticos com risco de queda hum

servico de cirurgia geral.

A luz do envelhecimento global da populacdo, a prevencdo e gestio de quedas
emergem como um desafio critico devido aos seus efeitos negativos na independéncia
funcional, qualidade de vida, morbidade, mortalidade e nos custos de salde associados
(Montero-Odasso et al., 2022). As intervencbes para prevenir quedas devem idealmente
comecar com uma avaliagdo situacional, a fim de identificar quais intervengfes serdo mais

eficazes e rentaveis em contextos especificos (World Health Organisation [WHO], 2021).

Nos hospitais, a investigacdo sobre prevenc¢ao de quedas tem focado os adultos mais
velhos, revelando que os principais fatores de risco incluem: o impacto da cirurgia ou de
diagnosticos especificos na mobilidade; delirio; uso de determinados medicamentos;
introducdo de novos medicamentos e/ou alteracfes nos regimes existentes; ambientes
desconhecidos, que dificultam a orientacdo e a mobilidade; perigos ambientais, como altura
inadequada da cama; repouso prolongado e falta de mobilizacdo, resultando em reducéo da
mobilidade e funcéo; falta de educacéo individualizada aos doentes sobre a reducéo do risco
de queda; formacéo inadequada ou falta de supervisdo do pessoal; e falhas de comunicacao
eficaz entre os profissionais de salde e os doentes, comprometendo as oportunidades de

solicitar assisténcia e relatar sintomas adversos (WHO, 2021).

Além disso, muitos outros fatores de risco, em ambientes hospitalares, como agitacéo,
confusdo, iluminagé&o deficiente, pisos irregulares, riscos de tropeco e alturas inadequadas de
cadeiras, tém um impacto significativo. A disponibilidade de profissionais qualificados para
atender as necessidades dos doentes mais velhos também se destaca como um fator
relevante (WHO, 2021).

As quedas diferem conforme o contexto, exigindo avaliagbes adequadas e
intervengdes especificas. A queda pode resultar da interacdo de mdltiplos fatores, tornando
essencial uma viséo holistica no cuidado de doentes criticos e n&o criticos em internamentos
de cirurgia geral. As complicacdes resultantes de uma queda podem afetar negativamente a
gualidade de vida dos doentes e representam um sério problema de saude publica, devido as
potenciais consequéncias fisicas, emocionais e econdmicas. Essas quedas podem contribuir
para o declinio funcional, aumento da dependéncia e, consequentemente, maior mortalidade
e morbilidade. Dada a importancia deste tema, a queda deve ser um foco central nos cuidados

de enfermagem, especialmente ao nivel da prevencéo.
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Os objetivos definidos para este estudo sdo determinar a incidéncia de quedas no
doente critico e ndo critico, num servi¢o de cirurgia geral num hospital do distrito de Castelo
Branco; determinar fatores preditores de quedas no doente critico € ndo critico, num servico
de cirurgia geral num hospital do distrito de Castelo Branco e identificar as necessidades

formativas num servico de cirurgia geral num hospital do distrito de Castelo Branco;

A elaboracdo deste estudo conduzida conforme as diretrizes de Strengthing the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (Cuschieri, 2019). Trata-se de
um estudo quantitativo, observacional, transversal, retrospetivo e ndo experimental, a ser

conduzido num servigo de cirurgia geral num hospital do distrito de Castelo Branco.

A opcao pelo estudo mencionado, tem como objetivo realizar uma avaliagéo
diagnostica da situacao, mais em concreto a determinagdo da incidéncia de quedas e de
fatores preditores de queda permitindo a identificacdo das necessidades formativas. E ap0s
esta fase inicial realizar uma intervencéo formativa. Deste modo pretende-se promover a
melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados ao doente critico, com risco de queda,

num servico de cirurgia geral.

A populacdo-alvo é constituida, pelas pessoas que sofreram queda, internados num
servico de cirurgia geral num hospital do distrito de Castelo Branco entre 30/06/2023 e
30/06/2024. Como critério de inclusédo, todos as pessoas internadas no periodo entre 30/06-
2023 e 30/06/2024, que sofreram queda. Como critério de exclusdo, os doentes internados

em regime ambulatério (pernoita), com internamento inferior a 24 horas.

Para atingir os objetivos estabelecidos foi necessaria a consulta de processo clinicos
e recolha de dados estatisticos. Foi usada uma grelha de observacéo, fornecida em apéndice
(apéndice 5). A recolha de dados realizada entre 01-10-2024 e 31-01-2025.

Este estudo foi estruturado sendo dividido da seguinte forma: introdugéo,

enquadramento tedrico, metodologia, resultados, discussdo e concluséo.
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1 Enquadramento teorico

As quedas sdo a segunda maior causa de morte por lesbes nao intencionais a nivel
mundial. E estimado que anualmente morram 684.000 pessoas devido a quedas, os adultos
com mais de 60 anos sdo os que sofrem maior nimero de quedas fatais. Podemos verificar
ainda, que anualmente, 37.3 milhbes de quedas apresentam necessidade de cuidados
médicos. Os custos financeiros relacionados com quedas sao elevados: entre 1048 e 3611

dolares (custo médio para o sistema de saude) (WHO, 2021).

A evidéncia cientifica e a investigacao referem que os doentes hospitalizados tém
maior risco de queda face as pessoas na comunidade, sendo o incidente de seguranca mais

reportado a nivel hospitalar (Costa Dias, 2014a).

Em Portugal, segundo dados da plataforma Notific@, 21% do total de incidentes
notificados s&o incidentes relacionados com quedas. E também verificado, que um idoso que
tenha tido uma queda em internamento hospitalar, vai apresentar um maior risco de queda

tanto numa nova admissdo como aquando da alta (Dire¢do Geral da Saude, [DGS], 2019).

Em 2019, foram notificadas 9.124 quedas nos estabelecimentos de saude
portugueses, tornando-se o segundo incidente mais registado, logo apés as Ulceras por
pressdo, que totalizaram 9.685 casos. Estes dados foram divulgados no relatério de
monitorizacdo e seguranca da DGS publicado em 2020. Entre 2015 e 2018, as quedas foram
o incidente com maior numero de notifica¢des (DGS, 2020).

A implementagdo de programas de prevencdo de quedas nas instituicdes de saude

pode reduzir os custos em saude em 120 milhdes de dolares anualmente (WHO, 2021).

O documento Joint Commission International Standards for Hospitals, 8th Edition
destaca a reducdo do risco de danos decorrentes de quedas como uma das seis metas
internacionais de seguranga do doente. De acordo com a Meta 6, € essencial que o0s hospitais
implementem processos estruturados para a identificacdo e reavaliacdo regular do risco de
queda. Além disso, as instituicdes devem adotar e documentar medidas preventivas eficazes,
com o objetivo de reduzir significativamente a ocorréncia de lesdes associadas a quedas. Esta
abordagem estruturada é fundamental para garantir a seguranca dos doentes e promover a
melhoria continua da qualidade dos servi¢cos de saude (Joint Commission International [JCI],
2025).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 veio consolidar a
evolucdo do anterior Plano, onde se destaca o Pilar 5: Praticas seguras em ambientes
seguros, e consonéancia com a meta 6 da JCI, sdo abordadas as questdes da implementacdo
e consolidacdo de praticas seguras em ambiente de prestacdo de cuidados de salde, assim

como a monitorizacdo da implementacdo das praticas. Os objetivos definidos no periodo
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referido s@o: 90% das instituicdes prestadoras de cuidados de salude serem utilizadoras de
ferramentas de controlo e monitorizacdo da pratica segura relativa a varios temas, entre 0s
guais a ocorréncia de quedas; 90% das instituicbes de saude com estratégias definidas para
a implementacao de praticas seguras em varias areas, entre as quais a ocorréncia de quedas
e, 90% das instituicbes realizarem auditorias internas anuais, com relatérios publicados no

site institucional (Portugal, Gabinete do Secretario de Estado Adjunto e da Saude, 2021).

A nivel nacional, a Direcdo-Geral da Saude, na norma 008/2019, apresenta uma maior
abrangéncia em termos da avaliagdo risco de queda, monitorizacdo e implementacdo de
medidas de prevencdo de quedas ao nivel dos cuidados hospitalares. As medidas estédo
catalogadas de acordo com niveis de evidéncia. Essas medidas envolvem equipas
multidisciplinares, podendo estar dirigidas para os médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
nutricionistas, entre outros. (DGS, 2019).

Para a disciplina da Enfermagem, de acordo com a taxonomia de diagnésticos de
Enfermagem Nanda International, o risco de queda surge como diagnéstico de enfermagem.
O que também acontece na Classifica¢do Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE)
versdo 2.0 da Ordem dos Enfermeiros: o risco de queda é um diagnéstico de enfermagem,

incluindo ainda o termo “queda”.

Em linguagem CIPE, cair € um dos focos de atengdo para a enfermagem, sendo
descrito como uma “descida rapida do corpo de um nivel superior para um nivel mais baixo,
devido a perda de equilibrio corporal ou falta de capacidade de sustentar o peso do corpo em

diferentes posigdes”.

Conforme definido pela World Health Organization (WHO, 2021) uma queda é um
evento que resulta numa pessoa a cair inadvertidamente no chdo, no pavimento ou noutro
nivel inferior. Quedas, trope¢des e escorregadelas podem ocorrer ao nivel do solo ou a partir

de uma altura.

Para Randell et al. (2024) as quedas sao geralmente definidas como “um evento

inesperado em que o participante cai no chao, andar ou nivel inferior”.

A queda pode ser descrita como um evento em que a pessoa inadvertidamente vai ter
ao solo ou a outro local em nivel inferior que o anteriormente ocupado, podendo haver ou ndo
perda da consciéncia ou lesao (Freitas & Py, 2011) citados por (Cruz, 2019). Este episodio
de desequilibrio pode ser classificado como: acidental, fisiolégico ndo antecipavel ou

fisiolégico antecipavel (Almeida et al., 2012) citados por (Cruz, 2019).

Existem diferentes tipos de quedas, (Santos, 2010) citado por (Cruz, 2019): pessoa

gue se desloca de maneira ndo intencional, indo com o corpo ao chao; pessoa que é



83

amparada durante a queda; pessoa que escorrega de uma cadeira/poltrona/sanita para o

chao.

A evidéncia cientifica diz-nos que a histéria de queda, a toma de medicacdo e os
défices na mobilidade, na forca, no andar e no equilibrio, sdo os fatores de risco mais
frequentes para a queda (Sturnieks et al., 2008; Baixinho & Dixe, 2014; Baixinho, 2014; Costa-
Dias et al., 2014, Marques-Vieira, 2017) citados por (Marques-Vieira, 2023 p. 22).

Podemos verificar que a queda amplifica os custos em saulde, origina problemas
sociais, conduz a reducao da funcionalidade, a perda de independéncia e pode mesmo levar
a morte. A queda depende de fatores extrinsecos (meio ambiente, calgado, entre outros) e de
fatores intrinsecos (forca, reducéo de energia, controlo e altera¢cdes de parametros posturais
da marcha, défices visuais, défices funcionais e défices cognitivos) (Cebolla et al., 2015)
citados por (Marques-Vieira, 2023 p. 22).

WHO (2021) expde que nos hospitais, a maior parte da investigacéo sobre a prevencéo
de quedas foi realizada com adultos mais velhos e revela que os principais fatores de risco
sdo: o impacto da cirurgia ou de um diagndstico especifico na mobilidade; o delirio; o uso de
determinados medicamentos, a introducdo de novos medicamentos e/ou outras alteracdes
nos medicamentos existentes; o ambiente desconhecido e pouco familiar, que leva a desafios
na orientacdo no espaco e mobilidade; perigos ambientais, como a altura inadequada da
cama; repouso prolongado e falta de mobilizagdo durante a estadia no hospital, resultando
em mobilidade e funcéo reduzidas; falta de educacéo individualizada para os doentes sobre
a reducdo do risco de queda; formagdo inadequada ou falta de supervisdo do pessoal, falta
de protocolos ou falha na implementacdo dos mesmos; falta de comunicacao eficaz entre o
pessoal clinico e os doentes, o que pode prejudicar as oportunidades para os doentes
solicitarem assisténcia a mobilidade e relatarem dor ou efeitos secundarios dos

medicamentos, todos relacionados com o risco de queda.

Muitos outros fatores de risco para quedas em ambientes hospitalares sdo fatores de
risco gerais, assim como agitacdo e confuséo, e perigos ambientais, como ma iluminacao,
pavimentos irregulares, obstaculos que possam causar tropecdes e alturas inadequadas das
cadeiras. A disponibilidade de pessoal capaz de responder as necessidades dos doentes mais
velhos também pode ter um impacto no risco de quedas. Embora muitos fatores de risco ndo
sejam exclusivos dos ambientes hospitalares, podem estar mais frequentemente associados

a hospitais devido a sua maior prevaléncia entre os doentes hospitalizados (WHO, 2021).

WHO (2021) acrescenta que além dos riscos subjacentes de queda, vérios fatores
podem aumentar o risco de quedas das pessoas enquanto estdo hospitalizadas, incluindo

doenca aguda, delirio, recuperacdo de cirurgia, longos periodos de imobilidade ou repouso
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na cama, estar num local desconhecido, estar com dor, uso de calcado ou roupa inadequada,
dificuldade em dormir, dificuldades com a utilizacdo da casa de banho, tonturas e adaptacéo
a novos medicamentos. Ambientes desordenados, falta de pessoal e falta de conhecimento
por parte do pessoal também aumentam o risco. Os doentes hospitalizados constituem um

grupo diversificado em termos de idade, fatores de risco, e antecedentes médicos e pessoais.

A luz do envelhecimento da populacdo mundial, a prevencéo e a gestdo de quedas
constituem um desafio global critico devido aos efeitos negativos das quedas na
independéncia funcional, na qualidade de vida, na morbidade, na mortalidade e nos custos
relacionados com a saude (Montero-Odasso et al., 2022).

As intervengdes para prevenir quedas devem idealmente comegar com uma avaliagdo
situacional, de modo a compreender qual o tipo de intervengéo que sera mais eficaz e rentavel
num determinado contexto (WHO, 2021).

De acordo com o World Guidelines for Falls Prevention and Management, o nicleo da
prevencédo de quedas inclui: avaliacdo e estratificacdo de risco; recomendacgfes gerais sobre
a otimizacado da func¢éo fisica e da mobilidade para todos e oferta de uma intervencéo holistica
e multidimensional para os adultos mais velhos com alto risco de quedas (Nathalie et al.,
2023).

O resumo das principais intervencdes para prevenir quedas, entre pessoas mais
velhas, em ambiente hospitalar passam por: Intervenc¢des multiplas (esforgos padronizados a
nivel de servi¢co ou de enfermaria para reduzir quedas); Intervenc¢des multifatoriais (incluindo
avaliacOes individuais do risco de queda seguidas por combinagcfes direcionadas de
intervengdes); exercicio, particularmente em contextos de reabilitacdo e subagudos;

educacao para melhorar o conhecimento dos doentes sobre quedas (WHO, 2021).

Costa-Dias (2014a) refere que as implementacdes de programas de intervengéo de
guedas ajudam na redugéo do namero e custo dos acidentes com doentes e devem envolver
trés grandes areas: a prevencao, a reducéo dos danos e a aprendizagem com os acidentes

ocorridos.

Deve ser realizada a avaliagédo do risco de queda a todas as pessoas em internamento
hospitalar, integrada em registo eletrénico dos sistemas de informagdo (DGS, 2019). A
avaliacao do risco de queda efetua-se através de escalas de avaliacao de risco, ferramentas
que atribuem valores numéricos a determinados fatores de risco (Healey & Scobie, 2007)
citados por (Costa-Dias, 2014a). A Escala de Quedas de Morse (EQM) no momento de
admissao de um doente é especialmente relevante, sobretudo se as pessoas tiverem 65 anos
ou mais, nos doentes confusos ou com agitacdo psicomotora, nos doentes no pés-operatorio,

em doentes medicados com farmacos associados ao risco de queda, como psicofarmacos,



85

analgésicos estupefacientes ou anti-hipertensores (Leipzig, Cumming, & Tinetti, 1999a;
Leipzig, Cumming, & Tinetti, 1999b) citados por (Costa-Dias, 2014a) e contribui para um
apropriado plano de intervencao a nivel da prevencdo das quedas dos doentes em ambiente
hospitalar (Costa-Dias, 2014a). A versao portuguesa da EQM, a pontuacao total da escala
varia entre 0 e 125 pontos e as pessoas sao discriminados em funcéo do risco de queda em:
sem risco (0-24), baixo risco (25-50) ou alto risco (= 51) Costa-Dias, (2014a). A DGS (2019)
acrescenta que a Escala de Quedas de Morse deve ser aplicada nos seguintes momentos no
momento da admissao, devem ser realizadas reavalia¢des periddicas, independentemente do
risco de queda, sempre que ocorre alteracédo do estado clinico, no momento de transferéncia

intra ou inter-hospitalar, quando ocorre uma queda.

Conforme indicado por Oliveira (2023) ap6s a avaliacdo do risco, o enfermeiro é
responsavel pela abertura do diagnostico de enfermagem associado (sem risco, baixo risco
ou alto risco) e planear as intervencdes especificas para cada doente, assim como 0s ensinos

associados.

Segundo a DGS (2019), WHO (2021) e Baixinho, (2023) nas pessoas com alto risco
de queda deve ser efetuada uma avaliacdo clinica multifatorial complementar registada no
processo clinico incluindo: histéria de quedas (nUmero, causas, circunstancias e
consequéncias) realizada por médico e enfermeiro; comorbilidades que aumentam o risco de
gueda (em particular: compromisso cognitivo, incontinéncia, compromisso da visdo, sindrome
vertiginoso, sincope e patologia osteoarticular) realizada por médico; adesdo a terapéutica
realizada por médico e enfermeiro; revisdo terapéutica (em particular de analgésicos,
incluindo opiaceos, antipsicoticos, benzodiazepinas incluindo farmacos analogos, anti-
epiléticos/anticonvulsivos (alto risco), anti-hipertensivos, antiarritmicos, antidepressivos
(médio risco) e diuréticos (baixo risco); exame objetivo realizado por médico, através de
avaliacdo da marcha e equilibrio, exame neuroldgico, avaliagdo cardiovascular, avaliagdo da
acuidade visual e auditiva e avaliacao da forca muscular; avaliacdo da incontinéncia urinaria
realizada por médico e enfermeiro; exame podoldgico, avaliacdo do calcado e vestuario
realizados por médico e enfermeiro; avaliacdo do medo de cair percebido pela pessoa
realizado por médico e enfermeiro e avaliacdo do estado nutricional e das necessidades

nutricionais realizada por nutricionista, em articulagdo com o médico e o enfermeiro.

Devem ser implementadas as seguintes precaucfes basicas a todas as pessoas,
independentemente do risco de queda, nas unidades de internamento (DGS, 2019):
lluminacdo adequada, com luz de presenca; remocado de barreiras e obstaculos no percurso
de marcha; piso limpo e seco; sinalética de aviso de piso molhado, no ambito da higienizacéo
do pavimento; intervencdo imediata em caso de derramamento de liquido no pavimento;

manter equipamentos, materiais e dispositivos médicos fora da &rea de circulacdo; sistema
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de chamada (exemplo: campainha) acessivel; sapatos e vestuario adequados a marcha;
ajudas sensoriais acessiveis (exemplos: 6culos, aparelhos auditivos); orientacao da pessoa e
familia/acompanhante em relacdo ao ambiente; cadeiras, camas e outros equipamentos
travados; altura da cama na posi¢cdo mais baixa adequada para a pessoa; elevacao das
grades das macas/camas sempre que a pessoa € transportada, ou se encontra sem
supervisao; dispositivos de apoio a marcha (exemplos: canadianas, andarilhos, cadeiras de
rodas, cadeiras sanitarias) disponiveis em condicdes de utilizacdo segura e acessiveis;
dispositivos de segurancga (exemplos: corrimdos, barras de apoio aos sanitarios) disponiveis
e acessiveis e em condicdes de utilizagdo segura; portas de entrada e saida dos servicos com
sistemas de controlo. Nas pessoas sem risco ou com baixo risco de queda, as precaucdes
basicas devem integrar o plano de cuidados individualizado da pessoa em internamento,
elaborado e implementado pelo enfermeiro.

Na situacdo de ocorréncia de uma queda deve ser efetuada avaliagdo imediata por
enfermeiro e médico (DGS, 2019): Avaliacdo do estado de consciéncia; Avaliacdo dos sinais
vitais (pressao arterial (PA), frequéncia respiratéria (FR), frequéncia cardiaca (FC) e dor), da
saturacao de oxigénio periférico (SpO2) e da glicemia capilar; avaliacao de danos associados
a queda; no caso de suspeita de contusao cervical ndo mover a pessoa e imobilizar a coluna
cervical; verificagdo de terapéutica anticoagulante; reavaliagdo e monitorizagéo da situagéo
clinica, tendo em conta que as lesdes por queda podem néo surgir de imediato; registo e

descrigdo de queda.

De acordo com DGS (2019) apés a ocorréncia de uma queda e respetivos cuidados
as pessoas vitimas de queda deve ser realizada notificagdo do incidente no sistema nacional
de notificag@o de incidentes (Notific@) e registo no processo do utente.

(DGS 2019) e (Baixinho et al. 2023) afirmam que o profissional que testemunhou a
gueda ou a quem a queda foi reportada, pela propria pessoa ou por outro utente faca o registo
de notificacdo de queda, no registo préprio para o efeito, registando: descrevendo as
circunstancias da queda (data e hora da queda, o que envolveu, espaco fisico onde ocorreu,
tipo de queda, estado fisico e psiquico da pessoa no momento da queda, quem?; descrevendo
Como a pessoa caiu; descrevendo a atividade que o idoso estava a executar quando caiu; o
gue foi dito? (o que foi dito pela pessoa sobre a queda, nomeadamente se refere medo de
nova queda); referir nos registos se a queda foi presenciada por outra pessoa; registar tipo e
grau de dano (nenhum, ligeiro, moderado, grave, morte); registar a quem foi comunicada a
gueda,; registar Intervencdes efetuadas, se o0 idoso precisou de ajuda para se levantar/sentar/
deitar apds a queda, se foram prestados cuidados de primeiro socorro — quais € como, se

plano de cuidados de enfermagem foi alterado; se houve alteragédo da terapéutica.
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Para garantir a continuidade de cuidados nos momentos de alta e transi¢des cuidados,
deve ser informado o grau de risco de queda e a ocorréncia ou ndo de queda(s), fatores de
risco e plano de cuidados (DGS 2019).

2 Metodologia
A elaboracéao deste estudo ird ser conduzida conforme as diretrizes de Strengthing the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (Cuschieri, 2019).

Desenho do estudo

Estudo quantitativo, observacional, transversal, retrospetivo e nao experimental. A
opcao pelo estudo mencionado, tem como objetivo através do estabelecimento de relacdes
entre variaveis, realizar uma avaliacdo diagndstica da situagdo, particularmente a
determinacdo da incidéncia de quedas e fatores preditores de queda permitindo a
identificac@o das necessidades formativas. O estudo ira ser realizado no servigo de cirurgia

geral de um hospital do distrito de Castelo Branco.

Participantes
A populagéo-alvo € constituida, pelas pessoas com registo de queda, internados num
servico de cirurgia geral num hospital do distrito de Castelo Branco entre 30/06/2023 e
30/06/2024. Definiu-se como critério de inclusdo, os doentes vitimas de quedas durante o
periodo temporal definido, e internados no servigo referido acima. Como critério de exclusao,

os doentes internados em regime ambulatério (pernoita).

A colheita de dados foi realizada no periodo compreendido entre 1 de outubro de 2024

e 31 de janeiro de 2025.
Variaveis

Para caracterizar as vitimas de queda e sua situacgao clinica incluiram-se as seguintes
variaveis: idade, sexo, data de internamento e data de queda, hora da queda, nimero de
guedas durante internamento, local de queda, como ocorreu a queda, dano para o doente,
consequéncias para o doente, estrutura envolvida, planeamento de enfermagem, condicbes
do utente antes da queda, score da escala de morse no dia de admisséo, score de escala de
morse no dia de alta, notificacdo da queda, se realizou cirurgia, data de cirurgia, tipo de
cirurgia, tipo de anestesia, queda no pés operatdrio até 24h, presenca de dispositivos no

momento da queda e registos escritos de enfermagem.

Instrumentos de recolha de dados

A recolha de informacédo clinica foi executada a partir do programa de registos
eletrénicos em saude (Sclinic®), com o apoio de um instrumento de recolha de dados,

construido pelo investigador, especificamente para este efeito (apéndice 5). A recolha de
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informacéo foi realizada omitindo a identificacdo dos doentes e foi recolhida informacéo de

forma unicamente para responder as variaveis atras descritas.

Andlise estatistica

No presente estudo a andlise estatistica incluiu o calculo da incidéncia e taxa de
incidéncia e estratificada por género e idade, a determinac¢éo do erro-padréo da estimativa e

o célculo do intervalo de confianca a 95% para a incidéncia de quedas.

Também foram aplicados diversos métodos de analise estatistica para explorar a
relac@o entre variaveis associadas as quedas em doentes internados no servigo de cirurgia.
A estatistica descritiva incluiu o calculo de medidas de tendéncia central, como a média, a
mediana e a moda, bem como o desvio padrdo para indicar a variabilidade em torno da média.
A distribuicdo dos dados foi analisada em termos de assimetria e curtose, fornecendo
informacgdes sobre a sua forma, e foi calculado o intervalo de confianga de 95% para a média,
permitindo estimar a precisdo da média populacional.

Para avaliar a normalidade das variaveis, foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk. Na
comparacao de grupos, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney. Além disso, foram calculadas
correlacdes de Spearman para avaliar associagdes entre variaveis. A analise de frequéncias
e tabelas cruzadas permitiu examinar a distribuicdo das variaveis e as suas relagdes. A
aplicacao destas metodologias estatisticas possibilitou uma compreenséo mais aprofundada
dos fatores de risco associados as quedas, contribuindo para a identificacdo de tendéncias e
padrdes relevantes, essenciais para a implementagdo de medidas preventivas mais eficazes

no servicgo de cirurgia.

Consideracoes éticas

A aplicac&o deste estudo obteve o parecer favoravel da Comisséo de Etica da Unidade
Local de Saude de Castelo Branco (anexo 5), desde que fosse mantida confidencialidade dos
utentes e todos os principios éticos inerentes ao processo de investigacdo. Este estudo
respeitou e preservou a confidencialidade de todos os dados e informacdes recolhidos. Todas
as informag0es relativas as pessoas incluidas na investigagdo foram codificadas, tornado

impossivel a identificacdo dos mesmos.
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3 Resultados
3.1 Caracterizacdo da Amostra

Numa populacdo de 1300 pessoas internadas no servi¢co de cirurgia no periodo de um
ano entre 30/06/2023 e 30/06/2024, 24 pessoas foram vitima de queda neste periodo de um
ano.

Nas 24 pessoas identificadas que sofreram queda, 13 (54.2%) sdo do sexo masculino
e 11 (45.8%) do género feminino (tabela 2).

Estudou-se a relacdo entre a idade e género, tendo-se efetuado o teste U Mann
Whitney. Tendo revelado que o género feminino tem uma média de idade mais elevada que
0 género masculino. Contudo os resultados indicam que ndo ha uma diferenca
estatisticamente significativa nas idades entre os grupos masculino e feminino. Os valores de
significancia estatistica (p= 0.684 e p=0.691) sdo maiores que o nivel de significAncia comum
de 0.05, sugerindo que as distribuicbes das idades sdo semelhantes entre os dois grupos.

As 24 pessoas que tiveram queda tém uma média de idade de y=78.04 anos, uma
mediana de Md=83 anos e uma moda de Mo=85 anos. O desvio padréo € sd+11.727,
indicando uma variabilidade moderada em torno da média (tabela 2). A distribuicdo dos dados
é ligeiramente assimétrica a esquerda (assimetria =-0.321), indicando que a maioria dos
valores esta concentrada acima a média, enquanto ha uma cauda mais longa de valores
baixos e tem uma curtose de 1.122 que indica que a distribuicdo € platicurtica, ou seja, mais
achatada que a curva normal padréo, tendo os dados mais dispersos. O intervalo de confianca
de 95% para a média é de 73.09 a 82.99. O teste de Shapiro-Wilk resultou num valor p=0.003,
indicando que ha evidéncia estatisticamente significativa para rejeitar a hipétese nula de que

0s dados seguem uma distribuicdo normal.

A faixa etaria onde as pessoas sofreram mais quedas, com 37.5% (n=9) das quedas
foi na faixa 85 anos ou mais, seguida da faixa de 75 até 84 anos com 33.3% (n=8), na faixa
etaria dos 65 até 74 anos ocorreram 16.7% (n=4) das quedas e as pessoas da faixa etéria
gue sofreram menos quedas foi na faixa até aos 64 anos com 12.5% (n=3) das quedas (tabela
2).

Tabela 2 - Caracterizagdo da amostra

Variaveis Frequéncia (n) Percentagem (%) M(e“d)la Desvio padréo (sd) M?I\(jllg)na “(/I,\;)g?
Sexo Femlnlpo 11 45.8
Masculino 13 54.2

78.04 11.727 83 85

Até 64 anos 3 12.5
Idade 65 até 74 anos 4 16.7
75 até 84 anos 8 33.3
85 ou mais anos 9 37.5
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3.2 Caracterizagdo das quedas

Nas 24 pessoas identificadas que sofreram queda, em cada turno (manha, tarde e
noite) cairam 33.3 % (n=8). A hora que tem maior ocorréncia de queda é as 17:00 com 12.5%
(n=3), seguido das 00:00, 06:00, 07:00, 09:00, 10:00, 14:00 e 18:00 com uma frequéncia de
8.3% (n=2) e por fim com uma frequéncia de 4.2% (n=1) 02:00, 03:00, 08:00, 11:00, 19:00,
21:00 e 23:00. Sendo a moda (Mo) as 17:00 (tabela 3).

Tabela 3 - Caracterizacdo da queda (em que turno e hora)

Variaveis Frequéncia (n) | Percentagem (%) Moda (Mo)
Em que turno gh-16h 8 33.3
ocorreu queda 16h-24h 8 33.3
0h-08h 8 33.3
17:00
17:00 3 12:5
Hora de queda | 00:00, 06:00, 07:00, 09:00, 10:00, 14:00 e 18:00 2 8.3
02:00, 03:00, 08:00, 11:00, 19:00, 21:00 e 1 42
23:00. ’

A andlise das correlagdes entre variaveis relacionadas a ocorréncia de quedas revelou
algumas tendéncias importantes. A correlagéo entre a ocorréncia de quedas prévias e o turno
em que ocorreu a queda demonstrou uma correlagéo positiva moderada (Spearman rs=0.471;
p=0.043). A tabela cruzada revelou que, durante o turno da noite, ocorreram 4 quedas em
doentes com histérico de quedas prévias e 4 quedas em doentes sem historico de quedas
prévias. No turno da tarde, ocorreram 2 quedas em doentes com histdorico de quedas prévias
e 6 quedas em doentes sem histérico de quedas. J& no turno da manha, ndo houve quedas
em doentes com histérico de quedas, mas ocorreram 8 quedas em doentes sem quedas
prévias. A correlacdo positiva sugere que os doentes com histérico de quedas tém maior risco
de quedas durante o turno da noite, enquanto o turno da manha apresentou 0 menor numero

de quedas em doentes com esse histdrico.

A correlacdo entre a hora da queda e o género indicou uma correlagdo negativa
moderada (Spearman rs=-0.545; p=0.007), mostrando que homens e mulheres tendem a cair
em horarios diferentes. Entre os homens, as quedas ocorreram principalmente as 3:00, 7:00,
8:00, 14:00, 17:00, 18:00, 19:00, 21:00 e 23:00, enquanto entre as mulheres, as quedas
ocorreram principalmente as 0:00, 2:00, 6:00, 9:00, 10:00 e 11:00. A correlacdo negativa
sugere que a hora das quedas varia inversamente com o sexo dos doentes, indicando padrées

de queda distintos entre os géneros.

Ao longo do ano entre 30/06/2023 e 30/06/2024 as quedas tiveram uma maior
ocorréncia no més de junho de 2024 com 29.2% (n=7), seguido do més de janeiro de 2024
com 16.7% (n=4), em maio de 2024 com 12.5% (n=3) da ocorréncia de quedas, com 8.3%
(n=2) nos meses de julho e novembro de 2023 e o0 més de marco de 2024, com 4.2% o0s

meses de agosto, setembro e dezembro de 2023 e fevereiro de 2024, sem ocorréncia de
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quedas os meses de junho 2023 e abril 2024. Sendo a moda (Mo) junho 2024 (tabela 4),
(grafico 1).

Gréfico 1 - Distribuigdo anual de quedas

Distribuicao das quedas

Numero de quedas
o = N w S o ()] ~ (o]
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Tabela 4 - Caracterizagdo da queda (distribuicdo por meses)

Variaveis Frequéncia (n) | Percentagem (%) Moda (Mo)

Junho 2024
Junho 2023, abril 2024 0 0.0

L Agosto 2023, setembro 2023, dezembro 2023,

Distribuicao 9 fevereiro 2024 z 1 4.2
gg ﬂﬁiﬁiﬁ Julho 2023, novembro 2023, marco 2024, 2 8.3
Maio 2024 3 12.5
Janeiro 2024 4 16.7
Junho 2024 7 29.2

A analise dos dados estatisticos do tempo de internamento em dias mostra que a
média foi de y=33.67 dias, com intervalo de confianca de 95% para a média variavel entre
23.59 e 43.74 dias (tabela 5). A mediana foi de Md=29 dias, indicando que metade das
pessoas esteve internada durante o periodo mencionado (tabela 5). A moda também foi de
Mo=29 dias, tendo sido o tempo de internamento mais frequente. O desvio padrdo de 23.86
dias revela uma grande variacdo entre os tempos de internamento, com valores que variam
de um minimo de 6 dias a um maximo de 96 dias (tabela 5). A assimetria positiva de 1.017
indica que a distribuicdo dos dados tem uma cauda longa a direita, o que nos indica ha
algumas pessoas com periodos de internamento mais longos do que a maioria. A curtose de
0.808 indica que a distribuicdo € um pouco mais achatada que a normal, o que significa uma
leve concentracdo em torno da média. Os testes de normalidade revelam que a distribuicao
do tempo de internamento ndo segue uma distribuicdo normal. O teste de Shapiro-Wilk
apresenta uma significancia de p=0.021. A significancia do teste de Shapiro-Wilk é inferior a

0.05, indicando que a distribuicdo do tempo de internamento se desvia da normalidade.
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Tabela 5 - Caracterizagcdo da quantidade de dias de internamento

Variaveis Tempo minimo/méaximo Média (u) Desvio padréo (sd) M((a&lg)na I\(/I'\(A)g)a
Tempo de internamento (dias) 6/96 33.67 23.86 29 29

Foi realizado a analise de diferencas através do teste de Mann-Whitney para comparar
o tempo de internamento em dias entre homens e mulheres com registo de queda, que revela
0s seguintes resultados: Para os homens, o nimero de observacBes é n=13, para as
mulheres, o numero de observagdes € n=11. O valor de U de Mann-Whitney é 69.500 e o
valor de Z é - 0.116. O valor de significancia p=0.908, que indica que nao ha diferenca

estatisticamente significativa no tempo de internamento entre homens e mulheres.

O local onde as pessoas foram vitimas de queda com mais frequéncia foi na enfermaria
com 45.8% (n=11), seguido do corredor e instala¢des sanitarias com 20.8 % (n=5) cada, ndo
existindo informacéo do local de queda para 12.5 % (n=3) das quedas. Observou-se que 95.8
% (n=23) das quedas nao foram presenciadas por profissionais de salde, tendo sido apenas
uma queda (4.2 %) presenciada por profissionais de saude (tabela 6). Em relacdo ao
mecanismo de queda, em 16.7 % (n=4) dos casos a queda foi por motivo de escorregar, 4.2%
(n=1) por motivo de queda da cama e 4.2 %(n=1) por motivo de perda de equilibrio), ndo
existindo informacéo para 75% (n=18) das quedas (tabela 6).

O chao foi a estrutura mais presente nas situagfes de queda com 45.8% (n=11)
isoladamente, e 16.7 % (n=4) envolvendo chdo e cama, 8.3% (n=2) envolvendo ché&o e
equipamentos apoio a marcha, 4.2% (n=2) envolvendo chao, cadeira de rodas e outros
(sanita), 4.2% (n=2) envolvendo chéo e cadeira, 4.2% (n=2), existiu uma queda (4.2%) que
nao foi envolvido o chdo tendo sido envolvido a cama e mesa de cabeceira, ainda referir

relacionado com as estruturas a inexisténcia de informacdo em 16.7 % (n=4) (tabela 6).

Tabela 6 - Caracterizagdo da queda em relac&o ao local, mecanismo estrutura e se foi presenciada

Variaveis Frequéncia (n) | Percentagem (%)

Enfermaria 11 45.8
Local queda InstalagcBes sanitarias 5 20.8
Corredor 5 20.8
Sem informacéo 3 12.5

Queda presenciada S|~m L 4.2
Nao 23 95.8

Queda da cama 1 4.2
Mecanismo de queda Escorregar 4 16.7
Perda de equilibrio 1 4.2

Sem informacéo 18 75
Chéo 11 45.8
Sem informacéo 4 16.7
Cama e chéo 4 16.7

Estrutura envolvida Equipamentos apoio a marcha e chao 2 8.3
Cama e outros (mesa de cabeceira) 1 4.2

Chao, cadeira de rodas e outros (sanita) 1 4.2

Cadeira (qualquer tipo de cadeira) e chao) 1 4.2




93

A andlise das correlacdes entre o0 local de queda e outras varidveis revelaram
tendéncias significativas em relacdo a frequéncia de quedas ao longo do tempo e ao tipo de

cirurgia.

Primeiro, a correlacao entre o local de queda e o més em que a queda ocorreu mostrou
uma correlacao positiva moderada (Spearman rs=0.402; p=0.052). A tabela cruzada indicou
gque as guedas na enfermaria foram mais frequentes em janeiro e junho de 2024, enquanto as
gquedas nas instalacdes sanitarias ocorreram principalmente em junho de 2024 e julho de
2023. As quedas no corredor foram mais distribuidas, ocorrendo em janeiro, maio, junho de
2024, julho e setembro de 2023. Também houve quedas sem informacao especifica sobre o
local, registadas em junho e novembro de 2023, e em junho de 2024. Esta correlagéo positiva
sugere que a frequéncia das quedas em diferentes locais tende a seguir uma distribuicdo
semelhante ao longo dos meses, com uma maior concentracdo em determinados periodos,

como nas enfermarias e nas instala¢des sanitarias.

Em seguida, a analise da correlagéo entre o tipo de cirurgia e o local de queda revelou
uma correlacédo negativa moderada a forte (Spearman rs=-0.699; p=0.027), indicando que os
tipos de cirurgia estdo associados a quedas em diferentes locais. Os doentes submetidos a
cirurgias abdominais apresentaram quedas distribuidas por diversos locais, incluindo
enfermaria, instalacdes sanitarias e corredor. Por outro lado, os doentes que passaram por
cirurgias nos membros inferiores tiveram quedas predominantemente na enfermaria e nas
instalagBes sanitarias, enquanto os doentes submetidos a cirurgias nos membros superiores
sofreram quedas apenas na enfermaria. A correlagdo negativa sugere que os tipos de cirurgia
estdo inversamente associados ao local de ocorréncia das quedas, indicando que diferentes
intervengdes cirurgicas podem influenciar a probabilidade de quedas ocorrerem em locais

especificos.

Em relacdo as estruturas envolvidas foram identificadas as seguintes correlacdes que

se apresentaram estatisticamente com significancia.

A andlise da correlacao entre a idade das pessoas, as faixas etarias e as estruturas
envolvidas na queda revelaram uma associacao estatisticamente significativa. Os resultados
mostram que doentes de diferentes idades cairam em varias estruturas, sendo que a maioria
das quedas envolveu o chado (n=11). Outros cairam envolveram estruturas como cama e chao
(n=4), equipamentos de apoio a marcha e chdo (n=2), além de outras combinagdes. A
correlagdo de Spearman revelou coeficientes de rs=-0.573 para a idade e rs=-0.590 para as
faixas etarias, ambos indicando uma correlacdo negativa moderada a forte, com um valor de

p=0.003, confirmando a significAncia estatistica da associacdo. Esta analise sugere que, a
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medida que a idade das pessoas aumenta, a probabilidade de quedas ocorrerem em

determinadas estruturas diminui, e vice-versa.

A andlise das correlacbes entre o tipo de cirurgia, a presenca de dispositivos no

momento da queda e a estrutura envolvida na queda revelaram associagdes significativas.

A correlacao entre o tipo de cirurgia e a estrutura envolvida na queda apresentou uma
correlacdo positiva forte (Spearman rs=0.708; p=0.015). A tabela cruzada mostrou que 0s
doentes submetidos a cirurgias abdominais apresentaram quedas no chdo (n=4), quedas
envolvendo o ch&o e equipamentos de apoio a marcha (n=1), e quedas sem informagé&o sobre
a estrutura envolvida (n=2). Os doentes que realizaram cirurgias nos membros inferiores
cairam envolvendo a cama e o chdo (n=1), o chao, cadeira de rodas e outros objetos (sanita)
(n=1). J& os doentes com cirurgias nos membros superiores cairam envolvendo a cama e o
chéo (n=1) e a cama e outros objetos (mesa de cabeceira) (n=1). A correlacdo positiva sugere
que o tipo de cirurgia esta fortemente associado ao tipo de estrutura envolvida nas quedas,
com os doentes de diferentes tipos de cirurgia caindo de formas distintas, dependendo das

estruturas presentes no ambiente.

Além disso, a andlise da correlacao entre a presenca de dispositivos no momento da
gueda e a estrutura envolvida na queda revelou uma correla¢do positiva moderada (Spearman
rs=0.366; p=0.042). A tabela cruzada indicou que os doentes com dispositivos no momento
da queda cairam principalmente envolvendo o chédo (n=11), mas também houve quedas
envolvendo a cama e o chao (n=4 casos), equipamentos de apoio a marcha e o chao (n=2),
a cama e outros objetos (mesa de cabeceira) (n=1), e o chdo, cadeira de rodas e sanita (n=1).
Apenas 1 doente sem dispositivos caiu envolvendo uma cadeira e o ch&o. A correlagéo
positiva sugere que hd uma tendéncia de associacdo significativa entre a presenca de
dispositivos e o tipo de estrutura envolvida nas quedas, com a maior parte das quedas

ocorrendo no chao.

Observou-se que 45.8%(n=11) das vitimas de queda, sofreram algum tipo de dano,
sem dano 25% (n=6), ndo existindo informacédo para as restantes 29.2% (n=7) se sofreram
algum tipo de dano. Em relacéo ao tipo de dano sofrido pelas pessoas 37.5% (n=9) tiveram
algum tipo de leséo (ferida, escoriacdo, fratura, queimadura, etc.), 4.2% (n=1) teve dano na
forma de lesao (ferida, escoriacdo, fratura, queimadura, etc.) e dano emocional, 4.2% (n=1)
teve dano fisiopatolégico (alteracao de parametros vitais) e sem informacao 54.2% (n=13) se
as pessoas tiveram algum tipo de dano ou ndo. Referente ao grau do dano, em 37.5% (n=9)
das quedas existiu dano grave, com dano moderado existiu em 8.3 % (n=2), com dano ligeiro
4.2% (n=1) e sem dano em 29.2% (n=7) das quedas e sem informacéo do dano em 20.8%

(n=5) das quedas (tabela 7).
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Tabela 7 - Caracterizacdo da queda (dano)

Variaveis Frequéncia (n) Percentagem (%)

Sim 11 45.8

Dano para doente N&o 6 25

Sem informacéo 7 29.2

Fisiopatolégico (alteragéo de parametros vitais) 1 4.2

Lesao (ferida, escoriacao, fratura, queimadura, etc.) 9 37.5

Tipo de dano Lesao (ferida, escoriagdo, fratura, queimadura, etc.) e dano 1 4.2
emocional )

Sem informacéo 13 54.2

Sem dano 7 29.2

Dano ligeiro 2 8.3

Grau Dano Dano moderado 1 4.2

Dano grave 9 37.5

Sem informacéo 5 20.8

A analise das correlacdes entre diversos fatores e a ocorréncia de dano para o doente
revelou associagfes estatisticamente significativas, permitindo identificar tendéncias

importantes na amostra de 24 quedas analisadas.

A relacdo entre o tempo de internamento e a ocorréncia de dano para o doente
demonstrou uma correlagdo negativa moderada (Spearman rs=-0.411; p = 0.047), sugerindo
que um maior tempo de internamento estd associado a uma menor ocorréncia de danos. A
andlise da relagéo entre as consequéncias para o doente e a ocorréncia de dano revelou uma
correlacdo positiva forte (Spearman rs=0.888; p<0.001), indicando que a presenc¢a de dano

esté fortemente associada ao desenvolvimento de consequéncias para o doente.

A associacao entre o score da EQM na admisséo e o dano para o doente apresentou
uma correlacéo positiva moderada (Spearman rs=0.457; p=0.034), sugerindo que scores mais
altos estéo relacionados a uma maior probabilidade de ocorréncia de dano. Por outro lado, a
presenga de sonda vesical mostrou uma correlagcdo negativa moderada com a ocorréncia de
dano (Spearman rs=-0.449; p=0.034), indicando que os doentes com cateter urinario no

momento da queda tendem a apresentar uma menor probabilidade de sofrer danos.

Além disso, a ocorréncia de quedas prévias também demonstrou uma correlacao
negativa moderada com a ocorréncia de dano (Spearman rs=-0.441; p=0.053), sugerindo que
doentes que ja sofreram quedas anteriormente tendem a apresentar menor probabilidade de

dano subsequente, embora essa associacdo seja marginalmente significativa.

A andlise das correlagbes entre o tipo de dano sofrido pelos doentes e diversas
variaveis revelou associagdes estatisticamente significativas, permitindo identificar tendéncias

relevantes na amostra de 24 quedas analisadas.

A relacéo entre o tipo de dano e o tempo de internamento demonstrou uma correlacao
negativa moderada (Spearman rs=-0.434; p=0.035), sugerindo que diferentes tipos de dano
estdo associados a diferentes duracdes de internamento. A correlagéo entre o tipo de dano e

a data da queda por meses também apresentou uma associacdo negativa moderada
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(Spearman rs=-0.447; p=0.030), indicando que a frequéncia de determinados tipos de dano

nao se distribui uniformemente ao longo dos meses.

A relacdo entre o tipo de dano e as consequéncias para o doente revelou uma
correlacdo positiva forte (Spearman rs=0.690; p<0.001), indicando que a presenca de
determinados tipos de dano esté fortemente associada a ocorréncia de consequéncias para
o doente. Da mesma forma, a analise da correlacdo entre o tempo de internamento e o grau
de dano para o doente demonstrou uma correlacdo positiva moderada (Spearman rs=0.495;
p=0.015), sugerindo que tempos de internamento mais longos estdo associados a graus mais
elevados de dano.

Por outro lado, a correlagcédo entre o tipo de dano e o grau de dano para o doente
apresentou uma associacdo negativa forte (Spearman rs=-0.713; p<0.001), indicando que
diferentes tipos de dano estdo fortemente associados a diferentes graus de gravidade do
dano. Especificamente, a presenca de lesdes fisicas mostrou-se fortemente associada a
danos de maior gravidade.

A analise das correlacdes entre o grau de dano para o doente e diversas variaveis
revelou associagfes estatisticamente significativas, permitindo identificar padrdes relevantes

na amostra de 24 quedas analisadas.

A relagdo entre o tipo de dano e o grau de dano apresentou uma correlagdo negativa
forte (Spearman rs=-0.713; p<0.001), indicando que diferentes tipos de dano estao fortemente
associados a diferentes graus de gravidade. Em particular, a presenca de lesdes fisicas

mostrou-se fortemente associada a danos mais graves.

A correlagdo entre as consequéncias para o doente e o grau de dano revelou uma
associacdo negativa muito forte (Spearman rs=-0.944; p<0.001), sugerindo que a gravidade
do dano estd intimamente relacionada a presenca de consequéncias para o doente. Os

doentes com danos mais graves tendem a apresentar consequéncias mais evidentes.

A anadlise da correlacdo entre o score total da EQM no dia de admisséo e o grau de
dano demonstrou uma correlagcdo negativa moderada (Spearman rs=-0.428; p=0.038),
indicando que scores mais altos na escala de risco de queda no momento da admissao estéo

associados a graus de dano mais baixos, resultantes das quedas.

A correlagdo entre a submisséo a cirurgia e o grau de dano revelou uma associacdo
negativa moderada (Spearman rs=-0.463; p=0.024), sugerindo que doentes submetidos a

cirurgias tendem a apresentar graus de dano mais baixos.

Em relacéo, a analise da correlagcéo entre a ocorréncia de quedas prévias e o grau de

dano demonstrou uma correlacdo positiva moderada (Spearman rs=0.494; p=0.020),
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sugerindo que os doentes com historico de quedas prévias tendem a ter uma maior

probabilidade de sofrer danos mais graves.

Em relacdo a consequéncias para o doente 50% (n=12) tiveram algum tipo de
consequéncia, sem consequéncias 25% (n=6), ndo existindo informacdo 25% (n=6) da
existéncia de consequéncias. Em 45.8% (n=11) das situacfes de queda houve necessidade
de tratamentos/exames adicionais, em 12.5% (n=3) houve aumento do tempo de
internamento acompanhado de necessidade de tratamentos/exames adicionais, ndo existindo

informacé&o sobre consequéncias em 54.2 % (n=13) das situa¢es de queda (tabela 8).

Tabela 8 - Caracterizagdo da queda (consequéncia)

Variaveis Frequéncia (n) | Percentagem (%)
A Sim 12 50.0
Consquﬁgﬁltaes para o NES 5 250
Sem informacéo 6 25.0
Tratamento/exames adicionais 10 41.7

Aumento do tempo de internamento e
Tratamento/exames adicionais
Sem informacéo 11 45.8

Tipo de consequéncia 3 125

A andlise das correlacfes entre as consequéncias para o doente, o dano sofrido e o
grau de dano revelaram associagfes estatisticamente significativas, com diferentes padroes

de relacdo entre as variaveis.

Primeiramente, a correlacdo entre as consequéncias para o doente e 0 dano revelou
uma correlacéo positiva forte (Spearman rs=0.888; p<0.001), indicando que a presenca de
dano estéa fortemente associada as consequéncias para o doente. Das 24 quedas analisados,
12 apresentaram consequéncias, todas relacionadas a danos fisicos, com 11 dessas quedas
apresentaram danos graves. Esta analise sugere que as consequéncias para o doente sao

muito mais frequentes quando ocorre dano, especialmente de maior gravidade.

Além disso, a correlacdo entre o tipo de dano e as consequéncias para o doente
também foi positiva e forte (Spearman rs=0.690; p<0.001). A maioria dos danos registados
foram lesdes fisicas, como por exemplo contusdes e fraturas, e a andlise indicou uma forte
associacao entre o tipo de dano (fisico) e a ocorréncia de consequéncias para o doente.
Apenas um caso envolveu um dano fisiopatologico e outro combinou leséo fisica com dano
emocional, mostrando que os danos mais severos, tendem a estar mais associados as

consequéncias.

Por outro lado, a correlacéo entre o grau de dano e as consequéncias para o doente
foi negativa e muito forte (Spearman rs=-0,944; p<0.001). Isto sugere que os doentes com
danos mais graves tém uma probabilidade maior de sofrer consequéncias. A correlacdo

negativa implica que, conforme o dano aumenta, as consequéncias tendem a ser mais
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evidentes, com a maioria dos doentes que apresentaram consequéncias tendo sofrido danos

graves.

Por fim, a analise da correlacdo entre o tempo de internamento e as consequéncias
para o doente revelou uma correlacdo negativa moderada (Spearman rs=-0.474; p=0.021).
Esta associacao sugere que os doentes com tempos de internamento mais longos tém menor
probabilidade de sofrer consequéncias apds a queda. A analise mostrou que doentes com
tempos de internamento mais curtos tendem a apresentar mais consequéncias, enquanto 0s

doentes com internamentos mais longos, muitas vezes, ndo apresentaram consequéncias.

A andlise das correlacdes entre a forma como ocorreu a queda, o Score total da EQM
no dia de alta e o tipo de consequéncias para os doentes revelou associacdes significativas

entre as variaveis.

Primeiramente, a correlacdo entre a forma como ocorreu a queda e o tipo de
consequéncias mostrou uma correlagdo negativa moderada (Spearman rs=-0.454; p=0.031).
A andlise indicou que diferentes modos de queda estdo associados a diferentes tipos de
consequéncias para os doentes. Por exemplo, doentes que escorregaram ou perderam o
equilibrio apresentaram consequéncias mais graves, como aumento do tempo de
internamento e a necessidade de tratamentos/exames adicionais. Ja nas quedas sem
informagBes especificas, a maioria dos doentes necessitou de tratamentos ou exames
adicionais, enquanto outros ndo apresentaram dados sobre as consequéncias. Esta
correlacdo sugere que a natureza da queda (escorregamento, perda de equilibrio) tende a

resultar em consequéncias mais graves.

Em seguida, a analise da correlacdo entre o Score total da EQM no dia de alta e o tipo
de consequéncias revelou uma correlacdo positiva moderada (Spearman rs=0.448; p=0.029).
A andlise mostrou que os doentes com scores mais altos de risco de queda na alta (indicando
um risco mais elevado de queda) tendem a necessitar de mais tratamentos/exames adicionais
ou a ter um aumento no tempo de internamento. Entre os doentes com tratamentos adicionais,
a maioria foi classificada com risco baixo ou alto de queda, com uma predominancia de
avaliagdo como alto risco (251) entre aqueles que necessitaram de mais cuidados. Esta
correlacdo positiva sugere que o risco de queda no momento da alta esta associado a
necessidade de mais intervencfes pés-queda, como tratamentos adicionais ou um tempo de

internamento prolongado.

N&o foram identificadas quedas no periodo até 24h apos cirurgia, 45.8% (n=11) nao

tiveram queda neste periodo e 54.2% (n=13) ndo foram submetidos a cirurgia (tabela 9).



Tabela 9 - Caracterizac&o da queda (queda nas primeiras 24 horas)
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Queda até 24h apds
cirurgia

Variaveis Frequéncia (n) | Percentagem (%)
Néo 11 45.8
N&o realizou cirurgia 13 54.2

Em média, passaram u=18.8 dias entre a admisséo e a queda, mas h4a uma grande

variabilidade nesses valores, como indicado pelo desvio padréo de sd+20.509 dias (tabela 10,

gréafico 2, gréafico 3). A assimetria de 1.951 indica que a distribuicdo dos dados é assimétrica

a direita, sugerindo que h& alguns casos com um namero muito alto de dias entre a admisséo

e a queda. Além disso, a curtose de 4.536 indica que a distribui¢cdo dos dados é leptocurtica,

indicando que ha mais valores extremos (tantos baixos quanto altos) do que em uma

distribuicdo normal.

Tabela 10 - Caracterizagao da quantidade de dias entre os dias de admissao e queda

Variaveis Média () Desvio padréo (sd)
Dias entre admissao e queda 18.8 20.509
Grafico 2 - Dias entre admisséo e queda
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A andlise das correlacdes entre a necessidade de restricdo alimentar (alimentagéo

zero/agua + chd), a forma como ocorreu a queda, os dias entre a admisséo e a queda, e 0

tempo de internamento revelou associacdes estatisticamente significativas.

A correlacdo entre a necessidade de alimentagcdo zero/agua + cha e os dias entre a

admissdo e a queda apresentou uma correlacdo positiva moderada a forte (Spearman

rs=0.558; p=0.004). Os resultados indicam que os doentes submetidos a esta restricdo
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alimentar tendem a sofrer quedas mais precocemente apds a admissao, com casos registados
no proprio dia da admisséo (0 dias), 4 dias e 6 dias apés a admissado. Por outro lado, os
doentes que ndo necessitaram dessa restricdo apresentaram quedas distribuidas ao longo de

um maior periodo, variando de 2 a 88 dias apds a admissao.

A correlacdo entre a forma como ocorreu a queda e os dias entre a admisséo e a
gueda revelou uma correlacdo negativa moderada (Spearman rs=-0.492; p=0.015). As quedas
por escorregamento e perda de equilibrio ocorreram em periodos mais curtos apos a
admisséo (entre 4 e 48 dias), enquanto uma queda da cama ocorreu significativamente mais
tarde (88 dias apOs a admissado). Ja as quedas sem informacgfes detalhadas apresentaram

uma distribuicdo mais uniforme ao longo do tempo.

A correlacdo entre o modo como ocorreu a queda e o tempo de internamento revelou
uma correlacdo negativa moderada (Spearman rs=-0.482; p=0.017). Os resultados mostraram
gue quedas com informacfes sobre o modo como ocorreram foram mais frequentes em
internamentos de duracdo moderada (por exemplo, quedas por motivo de escorregar
ocorreram entre 9 e 57 dias de internamento). No entanto, a medida que o tempo de
internamento aumentou, as quedas passaram a ser menos frequentemente associadas a um
modo especifico, com um maior nimero de quedas sem informacdo a ocorrer em periodos

mais prolongados (6 a 96 dias de internamento).

Em média ha y=6.08 dias entre a cirurgia e a queda, mas ha uma grande variabilidade
nesses valores, como indicado pelo desvio padrdao sd+12.497 dias (tabela 11), (grafico 2),
(gréfico 3). A assimetria de 1.419 indica que a distribuicdo dos dados € assimétrica a direita,
sugerindo que ha alguns casos com um nimero muito alto de dias entre a cirurgia e a queda.
Além disso, A curtose de 1.596 indica que a distribui¢o € leptocurtica, indicando que ha mais

valores extremos (tantos baixos quanto altos) do que em uma distribuicdo normal.

Tabela 11 - Caracterizagdo da quantidade de dias entre os dias cirurgia e queda

Variaveis Média () Desvio padréo (sd)

Dias entre cirurgia e queda 6.08 12.497
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Gréfico 3 - Dias entre quedas e cirurgia
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A analise das correlagdes entre o tipo de cirurgia, a submissao a cirurgia, presenca ou
auséncia de pensos e o tempo de internamento revelou associacdes estatisticamente

significativas.

A correlagéo entre o tipo de cirurgia e 0 tempo de internamento apresentou uma
correlagdo positiva forte (Spearman rs=0.768; p=0.009), indicando que diferentes tipos de
cirurgia estdo fortemente associados a diferentes duracdes de internamento. Os doentes
submetidos a cirurgias abdominais tiveram tempos de internamento variaveis entre 10 e 56
dias, enquanto os submetidos a cirurgias dos membros inferiores tiveram internamentos mais
longos (50 e 96 dias). Ja os doentes submetidos a cirurgias nos membros superiores tiveram
internamentos de 57 e 83 dias. Estes dados sugerem que a complexidade e a recuperacgéo

associadas a cada tipo de cirurgia influenciam significativamente a durag&o da hospitalizacéo.

Por outro lado, a andlise da relagdo entre a submissdo a cirurgia e o tempo de
internamento revelou uma correlacdo negativa moderada (Spearman rs=-0.425; p=0.040). Os
doentes submetidos a cirurgias programadas tiveram tempos de internamento variando entre
10 e 96 dias, enquanto os submetidos a cirurgias urgentes ou emergentes tiveram
internamentos entre 29 e 57 dias. JA os doentes que ndo foram submetidos a cirurgia
apresentaram tempos de internamento distribuidos entre 6 e 46 dias. Esta analise sugere que,
a medida que o tempo de internamento aumenta, a probabilidade de o doente ter sido

submetido a cirurgia diminui.
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A presenca de pensos mostrou uma correlacdo negativa moderada com o nimero de
dias entre a admissao e a queda (Spearman rs=-0.440; p=0.034), sugerindo que doentes com
pensos tendem a sofrer quedas mais tardiamente em relacédo a admisséo, enquanto aqueles

sem pensos tém quedas mais precoces.

Gréfico 4 - Namero de dias entre o dia de admisséo e dia de queda, nimero de dias entre dia de cirurgia e
dia de queda e nimero de dias entre a queda e o dia de alta
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3.3 Caracterizacdo de saude e doencga

Das pessoas identificadas em situacdo de queda 45.8% (n=11) foram submetidas a
cirurgia durante o internamento durante o qual tiveram a queda, por outro lado 54.2% (n=13)
nao foram submetidas a cirurgia. Das pessoas que foram submetidas a cirurgia, 33.3% (n=8)
foram cirurgias programadas e 12.5% (n=3) foram cirurgias urgentes/emergentes. O tipo de
cirurgia relacionada com a localizagc&o no corpo mais presente foi a cirurgia abdominal 29,2%
(n=7), seguido das cirurgias aos membros inferiores e superiores tendo sido 8.3% (2) cada,
referir que 54.2% (n=13) ndo foram submetidas a nenhuma cirurgia. Em relagéo a anestesia
a que as pessoas foram sujeitas durante a cirurgia 37.5% (n=9) foi sob anestesia geral, 8.3%
(n=2) foi sob anestesia regional com sedacao e 54.2% (n=13) ndo foram sujeitos a anestesia
porgue nao foram operados. Nao houve nenhuma queda nas 24 horas apés cirurgias nas
situacdes de quedas identificadas e que realizaram cirurgia que foram 45.8% (n=11), sendo

gue 54.8% (n=13) nédo realizaram cirurgia (tabela 12).

Tabela 12 - Histéria de cirurgia

Variaveis Frequéncia (n) Percentagem (%)
Programada 8 33.3
Submetido a cirurgia Urgente/emergente 3 12.5
N&o realizou cirurgia 13 54.2
Tipo de cirurgia Abdomlna! ! 29.2
Membros inferiores 2 8.3
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Membros superiores 2 8.3

Omisso (sem cirurgia) 13 54.2

Geral 9 375

Tipo de anestesia Regional com sedacgdo 2 8.3
Omisso (sem cirurgia 13 54.2

. . . N&o 11 45.8

Queda até 24h ap0ds cirurgia Sem cirurgia 13 542

No momento da queda 95.8% (n=23) das pessoas vitimas de queda tinham presentes
no corpo dispositivos, e sem dispositivos 4.2% (n=1). 29.2 %(n=7) tinham presente sonda
vesical, e 70.8% (n=17) ndo tinham sonda vesical presente. Observou-se que 16.7% (n=4)
tinha presentes no corpo dreno(s) e 83.3 % (n=20) ndo tinham dreno(s). Cinco doentes
(20.8%) realizavam oxigenioterapia quando tiveram queda, sendo que 79.2 % (n=19) nao.
100% (n=24) dos doentes vitimas de quedas ndo tinha presentes sonda nasogastrica, cateter
epidural ou monitorizagéo cardiaca. 8.3% (n=2) tinham presente no corpo material de ostomia
e 91.7%(n=22) nado. 8.3% (n=2) tinham presente no cateter venoso central e 91.7%(n=22)
ndo. 95.8% tinham presente cateter venoso periférico e 4.2% ndo. Em relacdo a pensos
58.3%(n=14) tinham presentes no corpo penso e 41.7% (n=10) ndo, em relacdo a localizacdo
dos mesmos 29.2% (n=7) nos membros inferiores, no abdomen 12.5% (n=3), nos membros
superiores 8.3% (n=2), com 4.2% (n=1) nos membros inferiores e membros superiores e
regido perineal, genital ou anal, com 4.2% (n=1) no térax posterior/regido dorsal e membros
superiores, com 4.2% (n=1) Regido perineal, genital ou anal e ainda com 4.2% (n=1) no
pescoco ou cabeca e abdémen, e sem pensos 33.3% (n=8) (tabela 13).

Tabela 13 - Presenca de dispositivos

Variaveis Freguéncia (n) Percentagem (%)
Sim 23 95.8
No momento da queda N&o 1 22
Sonda vesical S|~m ! 29.2
Nao 17 70.8
Sonda nasogatrica N&o 24 100.0
Dreno(s) S|~m 4 16.7
Nao 20 83.3
Pensos Si~m 14 °8.3
Nao 10 41.7
Oxigenioterapia S|~m > 20.8
Nao 19 79.2
Monitorizagdo cardiaca N&o 24 100.0
Cateter epidural N&o 24 100.0
. . Sim 2 8.3
Material de ostomia N&O > 917
Sim 2 8.3
Cateter venoso central NS > 917
Cateter venoso periférico S|~m 22 91.7
N&o 2 8.3
Abddmen 3 12.5
Membros superiores 2 8.3
Localizagdo do penso Membros inferiores 7 29.2
Regido perineal, genital ou 1 42
anal
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Regido perineal, genital ou

anal e membros inferiores e 1 4.2
membros superiores

Térax posterior/regido dorsal e

: 1 4.2
membros superiores
Pescogo ou cabecae 1 4.2
abdémen
Sem penso 8 33.3

A andlise das correlacdes entre a presenca de dispositivos, a presenca de pensos, a
localizacdo dos pensos, a presenca de sonda vesical, a presenca de cateter venoso central e
diversas variaveis relacionadas as quedas revelou associacbes estatisticamente

significativas.

A presenca de dispositivos no momento da queda apresentou uma correlacao positiva
moderada com a estrutura envolvida na queda (Spearman rs=0.366; p=0.042), indicando que
a presenca de dispositivos estd associada a diferentes estruturas envolvidas nas quedas,

sendo o chdo a mais frequente.

A presenca de pensos mostrou uma correlagdo negativa moderada com o numero de
dias entre a admissao e a queda (Spearman rs=-0.440; p=0.034), sugerindo que doentes com
pensos tendem a sofrer quedas mais tardiamente em relacdo a admissdo, enquanto aqueles

sem pensos tém quedas mais precoces.

A localizacdo dos pensos apresentou uma correlacao positiva moderada com o score
total da EQM no dia de admissdo (Spearman rs=0.563; p=0.026) e uma correlacdo positiva
forte no dia da alta (Spearman rs=0.700; p=0.003). Esta analise indica que a localizagcéo dos
pensos esta fortemente associada ao risco de queda, com doentes com pensos nos membros

superiores e inferiores apresentando maior risco.

A localizagdo dos pensos também mostrou uma correlagdo positiva moderada com o
fato de o doente ter sido submetido a cirurgia (Spearman rs=0.521; p=0.043), sugerindo que
a localizacdo dos pensos esta associada ao tipo de cirurgia, com pensos no abdémen
relacionados a cirurgias programadas e pensos nos membros superiores e inferiores

distribuidos entre cirurgias programadas, emergentes e doentes ndo operados.

A presenca de sonda vesical apresentou uma correlacdo positiva fraca com a
desorientacdo (Spearman rs=0.387; p=0.085), sugerindo uma ligeira tendéncia de doentes

com sonda vesical estarem mais desorientados, embora sem significancia estatistica.

A presenca de cateter venoso central também revelou uma correlacao positiva fraca
com a desorientacdo (Spearman rs=0.357; p=0.163), sugerindo uma tendéncia semelhante a

da sonda vesical, mas igualmente sem significAncia estatistica.
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Das 24 pessoas vitimas de queda 16.7% (n=4) encontravam-se em dieta zero ou com

agua e cha.

A correlacdo entre a necessidade de alimentagcdo zero/agua + cha e os dias entre a
admissdo e a queda apresentou uma correlacdo positiva moderada a forte (Spearman
rs=0,558; p=0.004). Os resultados indicam que os doentes submetidos a esta restricdo
alimentar tendem a sofrer quedas mais precocemente apds a admissao, com casos registados
no proprio dia da admissédo (0 dias), 4 dias e 6 dias apés a admissao. Por outro lado, os
doentes que ndo necessitaram dessa restricdo apresentaram quedas distribuidas ao longo de
um maior periodo, variando de 2 a 88 dias apds a admisséo.

A nivel de estado do doente, antes da queda, 41.7% (n=10) das pessoas vitimas de
queda apresentaram desorientacdo; 29.2% (n=7) apresentaram agitacédo psicomotora. 70.8%
(n=17) com informagao de prescrigdo e administragdo de sedativos. Sem informag&o 100%
(n=24) acerca do estado da sonoléncia das pessoas. Nenhuma pessoa apresentou
hipoglicemia 100% (n=24) e apenas 12.5% (n=3) apresentou hipotensdo. 25% (n=6) das
pessoas ja tinham sofrido queda antes da admissdo no servigo, e 83.3% das pessoas
identificadas apresentavam dependéncia antes da queda (tabela 14).

Tabela 14 - Estado do doente antes da queda

Variaveis Frequéncia (n) Percentagem (%)
Desorientag&o S|~m 10 4l
N&ao 14 58.3
Agitacdo Psicomotora S|~m ! 29.2
Nao 17 70.8
Sonoléncia Sem informacao 24 100.0
Dependéncia do doente S|~m 20 83.3
N&o 4 16.7
P Sim 6 25.0
Queda prévia a internamento NAo 18 70
Prescricdo e administragcéo Sim 17 70.8
de medicamentos sedativos Nao 7 29.2
Hipotenséo Sim 3 12.5
Nao 21 87.5
Hipoglicemia N&o 24 100.0
Dieta zero ou agua e cha S|~m 4 16.7
N&o 20 83.3

A andlise da correlagéo entre a dependéncia do doente e as variaveis idade, faixa

etaria e desorientacdo revelou padrdes distintos, mensurados pela correlacdo de Spearman.

Em relagéo a idade e & dependéncia do doente, verificou-se uma correlacdo negativa
moderada a forte (Spearman rs=-0.526, p=0.008), indicando que a medida que a idade
aumenta, a probabilidade de dependéncia também se eleva. Os dados mostram que 0s

doentes dependentes estdo mais concentrados em idades avancadas (57 a 92 anos),
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enguanto os ndo dependentes apresentam uma distribuicdo etaria mais ampla (47 a 92 anos).

A associagao estatisticamente significativa refor¢a a correlacdo observada.

A correlacéo entre a dependéncia e as faixas etarias também foi negativa, moderada
(Spearman rs=-0.410, p=0.041), sugerindo que, a medida que a idade aumenta, a
dependéncia tende a ser maior. A tabela cruzada demonstrou que a maioria dos doentes
dependentes encontrava-se nas faixas etarias mais elevadas (7 entre 75-84 anos e 9 com 85
anos ou mais), enquanto entre os ndo dependentes a maioria estava em faixas etarias
inferiores (até 64 anos e 75-84 anos). A associagao estatisticamente significativa reforca a

tendéncia observada.

Por outro lado, a correlacdo entre a dependéncia e a desorientagdo apresentou um
coeficiente positivo fraco (Spearman rs=0.378, p=0.114), sugerindo que doentes dependentes
tendem a estar mais desorientados em comparacdo com 0s ndo dependentes. No entanto,
esta associacdo ndo foi estatisticamente significativa, o que indica que a desorientacao,
apesar de mais prevalente entre os doentes dependentes (10 desorientados e 10 orientados),
nao pode ser considerada um fator determinante para a dependéncia nesta amostra estudada.

A andlise das correlacdes entre diferentes variaveis e a desorientacdo revelou

associagoes de diferentes magnitudes, medidas pela correlagdo de Spearman.

Relativamente ao género, observou-se uma correlacéo positiva moderada (Spearman
rs=0.438; p=0.047), estatisticamente significativa. A tabela cruzada indicou que, entre 0s
doentes desorientados, 8 eram do género masculino e 2 do género feminino, enquanto entre
os doentes nao desorientados, 5 eram do género masculino e 9 do género feminino. Estes
resultados sugerem uma tendéncia para os doentes do género masculino apresentarem maior

desorientacao.

A agitacao psicomotora demonstrou uma correlagdo positiva forte com a desorientagéo
(Spearman rs=0.759; p<0.001), estatisticamente significativa. Entre os doentes com agita¢cédo
psicomotora, 7 apresentavam desorientacdo, enquanto nenhum estava orientado. Por outro
lado, entre os doentes sem agitacdo psicomotora, 3 apresentavam desorientacdo e 14
estavam orientados. Estes achados indicam que a agitacdo psicomotora esta fortemente

associada a desorientacao.

A dependéncia do doente apresentou uma correlacdo positiva fraca com a
desorientacdo (Spearman rs=0.378; p=0.114), sem significancia estatistica. A tabela cruzada
mostrou que, entre os doentes dependentes, 10 estavam desorientados e 10 ndo estavam,
enguanto entre os doentes ndo dependentes, nenhum estava desorientado e 4 ndo estavam.
Embora exista uma tendéncia para doentes dependentes apresentarem maior desorientacao,

a associacdo nao foi estatisticamente significativa.
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A presenca de sonda vesical revelou uma correlacdo positiva fraca com a
desorientacdo (Spearman rs=0.387; p=0.085), sem significancia estatistica. A analise da
tabela cruzada indicou que, entre os doentes desorientados, 5 tinham sonda vesical e 5 ndo
tinham, enquanto entre os doentes ndo desorientados, 2 tinham sonda vesical e 12 ndo
tinham. Apesar de uma ligeira tendéncia para maior desorientacdo em doentes com sonda

vesical, a associacdo nao foi estatisticamente significativa.

Por fim, a presenca de cateter venoso central também apresentou uma correlagcéao
positiva fraca com a desorientacdo (Spearman rs=0.357; p=0.163), sem significancia
estatistica. Entre os doentes desorientados, 2 tinham cateter venoso central e 8 ndo tinham,
enquanto entre os doentes ndo desorientados, nenhum tinha cateter venoso central e 14 n&o
tinham. Assim, apesar de uma ligeira tendéncia de maior desorientacdo em doentes com

cateter venoso central, a associa¢do nao foi estatisticamente significativa.

A anadlise da correlagdo entre agitacdo psicomotora e diferentes variaveis revelou
diferentes padrdes de associacdo, medidos pela correlacdo de Spearman.

A relacdo entre agitacdo psicomotora e a hora da queda apresentou uma correlacéo
negativa moderada (Spearman rs=-0.591, p=0.003), indicando que doentes sem agitacéo
psicomotora sofreram quedas em horéarios variados, enquanto doentes com agitacdo
psicomotora tiveram quedas concentradas em horarios especificos (8:00, 14:00, 17:00, 18:00,
19:00, 21:00 e 23:00).

A relacdo entre agitacdo psicomotora e género mostrou uma correlagdo positiva
moderada (Spearman rs=0.406, p=0.078), sugerindo que a agitagdo psicomotora é mais

prevalente entre doentes do género masculino.

A relagéo entre agitagdo psicomotora e o tipo de anestesia revelou uma correlagdo
negativa forte (Spearman rs=-0.770, p=0.055), sugerindo que a anestesia geral esta associada
a uma menor incidéncia de agitacdo psicomotora em compara¢do com a anestesia regional

com sedacéo.

A analise da correlagdo entre agitacdo psicomotora e desorientacao revelou uma
correlacdo positiva forte (Spearman rs=0.759, p<0.001), indicando que doentes com agitacao

psicomotora tém maior probabilidade de estarem desorientados.
3.4 Caraterizacdo dos registos

Em relacdo a registos, em 100% (n=24) dos doentes com queda foi estabelecido
diagnéstico de enfermagem de risco de queda, no que concerne ao diagndstico de
enfermagem de queda apenas foi estabelecido a 12.5% (n=3) das pessoas vitimas de queda.

Em relacéo ao registo de intervencgdes, a intervencao de enfermagem avaliar risco queda foi
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realizado registo em 91.7% (n=22) das situa¢des de queda identificadas, na intervencao de
enfermagem referir queda e intervencdo de enfermagem avaliar queda apenas existiu registo
em 12.5% (n=3) das duas intervencdes mencionadas, em relacdo a reavaliacdo de risco
gueda no dia da queda apenas existe registo em 16.7% (n=4) das situac@es de queda, existe
apenas um (4.2%) registo de uso da Escala de Coma de Glasgow, ja em relacdo intervencfes
de enfermagem de prevencdo de queda estavam presentes nos registos de 70.8% das

guedas identificados (tabela 15).

Tabela 15 - Presenca de diagndsticos, intervenc6es de enfermagem e se presenca de registo de
enfermagem e médico

Variaveis Frequéncia (n) | Percentagem (%)
Diagnéstico de enfermagem de risco de Ssim o 100.0
qgueda
L Sim 3 12.5
Diagnostico de enfermagem de queda N0 o1 875
Reavaliacdo de risco queda no dia da queda Sim 4 16.7
Nao 20 83.3
Intervencao de enfermagem avaliar risco Sim 22 91.7
queda N&o 2 8.3
Intervencéo de enfermagem referir queda SINm 3 12.5
N&o 21 87.5
Intervencéo de enfermagem avaliar queda S|~m 3 12.5
N&o 21 87.5
Intervengdes de enfermagem de prevencgdo Sim 17 70.8
de queda presentes Nao 7 29.2
Sim 1 4.2
Escala de Coma de Glasgow N&O >3 95.8
sim 1 4.2
Queda notificada na plataforma “Notifica” Nao 2 8.3
Sem informacéo 21 87.5
Registo escrito em notas da equipa de Sim 1 4.2
enfermagem N&o 23 95.8
Registo escrito da equipa médica em diario Sim 13 54.2
clinico N&o 11 45.8

Sem risco de

queda (0-24) 3 125
Baixo risco de 9 375
Score total da Escala de Morse no dia de queda (25-50) )
admisséo Alto risco de queda
(51-125) 11 45.8
Nao reavaliado 1 42
risco de queda '
Sem risco de
queda (0-24) 2 8.3
Baixo risco de
8 33.3
Score total da Escala de Morse no dia de alta Altguries(::?) (dzs_qﬁ?e)da
(51-125) 13 54.2
N&o reavaliado 1 4.2

risco de queda
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Em relacdo ao registo na plataforma Notific@ com informacdo do registo positivo de
4.2% (n=1), com informacao da nao realizacéo de 8,3% (n=2), e sem informacao da realizacao

do registo na plataforma mencionada de 87.5% (n=21) (tabela 15).

Em relacdo a registos escritos, foi realizado pela equipa de enfermagem em notas em
95.8% (n=23) nos processos das pessoas vitimas de queda e pela equipa médica em diario
clinico em 54.2 % (n=13) (tabela 15).

Foram analisadas a frequéncia do registo das 24 ocorréncias de quedas no servico de
cirurgia, sendo avaliadas diversas variaveis relacionadas com a documentacédo das quedas.
Em 95.8% (n=23) das quedas foram realizados registos, incluindo a data, hora e local da
gueda. No entanto, apenas 25% (n=6) dos mecanismos da queda foram descritos e o estado
psiquico do doente foi registado em apenas 20,8% das quedas. A queda foi registada como
presenciada em apenas 4.2 % (n=1) das situagdes e a atividade do doente no momento do
incidente foi documentada em 33.3% (n=8) das quedas. Relativamente as consequéncias e
danos, estes foram registados em 37.5% (n=9) e 50% (n=12) dos casos, respetivamente. A
comunicacédo do evento ocorreu em 83% dos casos, mas as intervencdes realizadas foram

registadas em apenas 33.3% (n=8).

A relacdo entre o registo médico e diversos fatores relacionados com as quedas dos

doentes revelou correlagdes positivas de diferentes intensidades.

A andlise da correlagdo entre o registo médico e as consequéncias para o doente
revelou uma correlagdo positiva moderada (Spearman rs=0.512; p=0.016). Entre as 24 quedas
analisados, a presenca de registo médico foi mais frequente em situagcdes onde houve
consequéncias para o doente. Isto sugere que a existéncia de registo médico esta associada

a ocorréncia de consequéncias para o doente.

A correlacdo entre o registo médico e a ocorréncia de dano para o doente também
apresentou uma associagdo positiva moderada (Spearman rs=0.403; p=0.063), indicando que
os danos sofridos pelos doentes tendem a ser mais frequentemente registados. No entanto,
esta associacdo ndo € estatisticamente significativa, o que sugere a necessidade de mais

estudos para confirmar essa tendéncia.

A andlise da relacao entre o tipo de dano e o registo médico revelou uma correlacéo
positiva forte (Spearman rs=0,619; p=0.003). Todos os casos de dano fisiopatoldgico foram
devidamente registados, enquanto as lesfes fisicas, como contusées, feridas, escoriaces,
fraturas e queimaduras, foram maioritariamente documentadas (oito casos registados contra
um nao registado). Por outro lado, a auséncia de informacdo sobre o tipo de dano esteve
frequentemente associada a falta de registo médico, reforcando a tendéncia de que a

documentacéo clinica € mais comum em situacdes de lesbes evidentes.
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Por fim, a andlise da correlacdo entre 0 turno em que ocorreu a queda e a presenca
de registo médico demonstrou uma correlacdo positiva moderada (Spearman rs=0.410;
p=0.082). A tendéncia observada sugere que as quedas ocorridas no turno da manha tém
maior probabilidade de serem registadas (sete quedas com registo contra uma sem registo),

enguanto as quedas nos turnos datarde e da noite apresentam menor taxa de documentacao.

Em relacéo a utilizacdo da EQM, o score total da EQM no dia de admissao das pessoas
vitimas de queda, 0-24 (sem risco de queda) foi obtido em 12.5 % (n=3) das admissdes, 25-
50 (baixo risco de queda) foi obtido em 37.5% (n=9) das admissfes, 51-125 (alto risco de
gueda) foi obtido em 45.8 % (n=11) das admissdes e em 4.2 % (n=1) n&o foi utilizada a escala
mencionada. O score total da EQM no dia de alta das pessoas vitimas de queda, 0-24 (sem
risco de queda) foi obtido em 8.3 % (n=2) das altas, 25-50 (baixo risco de queda) foi obtido
em 33.3% (n=8) das altas, 51-125 (alto risco de queda) foi obtido em 54.2 % (n=13) das altas
e em 4.2 % (n=1) n&o foi utilizada a escala mencionada (tabela 16).

Tabela 16 - Avaliagdo com EQM

Variaveis Frequéncia (n) | Percentagem (%)
Sem risco (0-24) 3 12.5
L Baixo risco (25-50) 9 37.5
Score do EQM no momento da admissao Alto rico 51-125 11 45.8
N&o utilizada escala 1 4.2
Sem risco (0-24) 2 8.3
Baixo risco (25-50) 8 33.3
Score do EQM no momento da alta Alto 1ico 51-125 13 540
N&o utilizada escala 1 4.2

A correlacdo entre o Score total da EQM e diversas variaveis revelou padrbes
estatisticamente significativos, sugerindo a importancia desta ferramenta na avaliagéo do risco

de queda e suas consequéncias.

A andlise da correlagdo entre o Score total da EQM no dia da alta e o tipo de
consequéncias mostrou uma correlacdo positiva moderada (Spearman rs=0.448; p=0.029).
Entre os doentes que necessitaram de tratamentos/exames adicionais, 1 foi avaliado como
sem risco de queda (0-24 pontos), 6 como baixo risco de queda (25-50 pontos) e 3 como alto
risco de queda (=51 pontos). Nos doentes sem informacdo sobre as consequéncias, 1 foi
classificado como sem risco de queda, 1 como baixo risco e 9 como alto risco. Entre os
doentes que apresentaram aumento do tempo de internamento associado a
tratamentos/exames adicionais, 1 foi classificado como baixo risco de queda, 1 como alto risco
de queda e 1 n&o foi avaliado. Estes resultados indicam que doentes com scores mais altos
de risco de queda, no momento da alta, tendem a necessitar de mais tratamentos/exames

adicionais ou a ter um aumento do tempo de internamento.
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A correlacdo entre a ocorréncia de quedas prévias e o Score da EQM na admissao
revelou uma associacdo negativa moderada (Spearman rs=-0.462; p=0.034). Doentes com
histérico de quedas apresentaram scores variando entre 15 e 110, enquanto agueles sem
histérico de quedas apresentaram scores entre 0 e 75. Esse achado sugere que os doentes

sem quedas prévias tendem a ter scores mais baixos na admissao.

A andlise da correlacdo entre o Score total da EQM na admissédo e o dano para o
doente mostrou uma correlacéo positiva moderada (Spearman rs=0.457; p=0.034). Entre os
doentes que sofreram danos, os scores variaram consideravelmente (0, 15, 35, 40, 50, 55, 60
e 75). Aqueles que nédo sofreram danos tinham scores de 15, 35, 40, 45 e 75. Entre os doentes
sem informagé&o sobre danos, os scores foram 45, 55, 60, 75 e 110. Esses resultados indicam
gue scores mais altos na admissao estdo associados a uma maior ocorréncia de dano para o

doente.

Por outro lado, a andlise da correlacéo entre o Score total da EQM na admisséo e o
grau de dano revelou uma correlacdo negativa moderada (Spearman rs=-0.428; p=0.038).
Entre os 24 casos analisados, 3 doentes estavam sem risco de queda (0-24 pontos), 9 tinham
baixo risco de queda (25-50 pontos), 11 tinham alto risco de queda (=51 pontos) e 1 nao foi
avaliado. Entre os doentes sem informacdo sobre o grau de dano, 5 tinham alto risco de
queda. Nos casos sem dano, 1 estava sem risco de queda, 3 tinham baixo risco e 3 tinham
alto risco. Entre os doentes com dano ligeiro, 2 tinham alto risco de queda. Nos casos de dano
moderado, 1 tinha baixo risco de queda. Nos doentes com dano grave, 2 estavam sem risco,
5 tinham baixo risco, 1 tinha alto risco e 1 ndo foi avaliado. Esta analise sugere que scores

mais altos podem estar associados a graus de dano mais baixos.

A correlacdo entre a localizag@o dos pensos e 0 Score total EQM no dia de admissao
indicou uma correlagdo positiva moderada (Spearman rs=0.563; p=0.026). Doentes com
pensos no abdémen apresentaram scores variando de sem risco a baixo risco de queda. Em
contraste, doentes com pensos nos membros superiores e inferiores apresentaram scores de
alto risco de queda. No dia da alta, essa correlacdo tornou-se forte (Spearman rs=0.700;
p=0.003), sugerindo que a localizacdo dos pensos tem uma relagéo significativa com o risco

de queda, especialmente no momento da alta hospitalar.

Foram analisadas a frequéncia do registo das 24 ocorréncias de quedas no servico de
cirurgia, sendo avaliadas diversas variaveis relacionadas com a documentacédo das quedas.
Em 95.8% (n=23) das quedas foram realizados registos, incluindo a data, hora e local da
queda. No entanto, apenas 25% (n=6) dos mecanismos da queda foram descritos e 0 estado
psiquico do doente foi registado em apenas 20.8% das quedas. A queda foi registada como

presenciada em apenas 4.2 % (n=1) das situagdes e a atividade do doente no momento do
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incidente foi documentada em 33.3% (n=8) das quedas. Relativamente as consequéncias e
danos, estes foram registados em 37.5% (n=9= e 50% (n=12) dos casos, respetivamente. A
comunicacado do evento ocorreu em 83% dos casos, mas as intervencdes realizadas foram

registadas em apenas 33.3% (n=8) (tabela 17).

Tabela 17 - Registos de enfermagem

Variaveis Frequéncia (n) | Percentagem (%)
Sim 23 95.8
Nao 1 4.2
Sim 23 95.8
Data e hora da queda NES 1 10
Sim 23 95.8
Local da queda N3O 1 40
. Sim 6 25.0
Mecanismo da queda NES 18 750
- Sim 20 83.3
Estado fisico NES 2 16.7
Lo Sim 5 20.8
Estado psiquico N&o 19 792
Registo escrito de Se presenciada Sim 1 4.2
enfermagem P N&o 23 95.8
Que atividade estava a sim 8 33.3
realizar N&o 16 66.7
Das consequéncias Sim 9 37.5
d Nao 15 62.5
Dos danos Sim 12 50.0
Nao 12 50.0
. Sim 19 79.2
Das estruturas envolvidas N3O 5 20.8
A quem foi comunicado Sim 20 83.0
q Né&o 4 16.7
Intervencdes realizadas Sim 8 33.3
¢ Na&o 16 66.7

A analise integrada das tabelas cruzadas, com base nas 24 quedas avaliadas, permitiu
identificar tendéncias importantes na documentacao escrita de enfermagem, tanto no que toca
no registo de a quem foi comunicado, como o registo da avaliagdo do estado fisico, do estado

psiquico e das consequéncias face ao grau do dano.

Relativamente ao registo escrito sobre a quem foi comunicado, observou-se que dos
7 doentes com agitacdo psicomotora apenas 4 tiveram esse registo, enquanto entre os 17
doentes sem agitacdo, 16 o apresentaram. Assim, a auséncia de agitacdo esta associada a
uma maior frequéncia de documentacéo, o que se reflete numa correlacdo negativa moderada
(Spearman rs=-0.451; p=0.059). Em termos praticos, a medida que a agitacdo psicomotora

aumenta, a probabilidade de se efetuar o registo escrito sobre a quem foi comunicado diminui.

No que se refere ao registo escrito de enfermagem sobre o estado fisico, a tabela
cruzada mostra que, entre os doentes com agitacdo, apenas 4 de 7 casos tiveram o registo
efetuado, comparativamente com 16 de 17 casos entre os doentes sem agitagdo —

aproximadamente 57 % versus 94 %, respetivamente. A medidas simétrica revela, uma
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correlacdo negativa moderada (Spearman rs =-0.451; p=0.059), evidenciando que a presenca

de agitacdo esta associada a uma menor probabilidade de documentacao do estado fisico.

Quanto ao registo escrito de enfermagem sobre o estado psiquico em relacdo a
estrutura envolvida na queda, dos 24 casos avaliados, na categoria "chdo" (n=11) 5
apresentaram o registo, enquanto nas restantes categorias, tais como "sem informacao",
"cama e chao", "equipamentos de apoio a marcha e chao", "cama e outros (mesa de
cabeceira)", "chéo, cadeira de rodas e outros (sanita)" e "Cadeira (qualquer tipo de cadeira) e
chao", nenhum registo foi efetuado, totalizando 5 quedas com registo e 19 sem informacéo
escrita. As medidas simétricas indicam uma correlagdo positiva moderada (Spearman
rs=0.509; p=0.019), sugerindo que a documentacao do estado psiquico esté significativamente
associada ao contexto em que o incidente ocorre, sendo mais frequente nos casos em que o
doente se encontra no chéo. Este achado reforca a necessidade de melhorar a monitorizacéo

e a consisténcia dos registos escritos.

Em relagdo ao registo escrito de enfermagem do estado fisico e a estrutura envolvida,
a analise demonstrou que, das 24 quedas, 20 apresentaram registos (83.3%), com a maior
prevaléncia verificada na categoria "ch&o" (11 quedas, com registo em todas). Em algumas
categorias, como "cama e outros (mesa de cabeceira)”, a documenta¢cdo mostrou-se mais
irregular (1 queda com registo e 1 sem). A correlagéo positiva moderada (Spearman rs=0.529;
p=0.008) indica que a localizacdo do incidente influencia a probabilidade de se efetuar o
registo escrito do estado fisico, sendo os doentes que cairam no chao mais devidamente

documentados.

Por fim, a analise da existéncia do registo escrito de enfermagem sobre as
consequéncias face ao grau do dano revelou que, nos casos sem informagdo (n=5) ou sem
dano (n=7), nenhum registo foi efetuado. No "dano ligeiro", verificou-se um caso registado e
um sem, enquanto, no "dano moderado", o registo esteve presente (1). Para o "dano grave",
7 das 9 quedas apresentaram o registo escrito, ficando 2 sem registos. As medidas simétricas
demonstram uma forte correlacdo negativa (Spearman rs=-0.728; p<0.001), o que indica que,
a medida que o grau do dano aumenta, a probabilidade de se efetuar o registo escrito das

consequéncias também se eleva.
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3.5 Incidéncia

A incidéncia de quedas foi calculada com base numa populacdo de 1300 pessoas,
sendo de 24 quedas em 1300 pessoas, registadas num periodo de um ano. Portanto, a
incidéncia estimada € de 1.8% ao longo de um periodo de 1 ano, com uma taxa de incidéncia

de 1846.15 quedas em 100 000 pessoas-ano.

Para avaliar a precisdo desta estimativa, foi calculado o intervalo de confianca (IC) de
95%, obtendo-se um intervalo entre 1107.54 e 2584.76 quedas por 100 000 pessoas-ano.
Este intervalo sugere que, com 95% de confianga, a verdadeira incidéncia se situa dentro
destes limites.

O erro-padrdo associado ao célculo foi de 376.84, refletindo a variabilidade da
estimativa e contribuindo para a amplitude do intervalo de confianca.

Nas 24 pessoas identificadas que sofreram queda, 13 sdo do género masculino e 11
do género feminino. Que corresponde a uma taxa de incidéncia de 1000 quedas por 100 000
pessoas-ano em relacdo ao género masculino e 769 queda por 100 000 pessoas-ano no

género feminino.

A faixa etaria onde as pessoas sofreram mais quedas, com 9 quedas e com uma taxa
de incidéncia de 692 das quedas por 100 000 pessoas-ano foi na faixa 85 anos ou mais,
seguida da faixa de 75 até 84 anos com 8 quedas com uma taxa incidéncia de 615 quedas
por 100 000 pessoas-ano, na faixa etaria dos 65 até 74 anos ocorreram 4 guedas com uma
taxa de incidéncia de 308 por 100 000 pessoas-ano e as pessoas da faixa etaria que
sofrearam menos quedas foi na faixa até aos 64 anos com 3 quedas e com uma taxa de

incidéncia de 231 por 100 000 pessoas-ano.
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4 Discusséo

A incidéncia de quedas observada no servico de cirurgia foi 24 quedas em 1300
pessoas internada, registadas num periodo de um ano, correspondendo a uma taxa de
incidéncia, 1846.15 quedas por 100 000 pessoas-ano. Este valor é relativamente baixo se
comparado as taxas de incidéncia de quedas na populacdo idosa em Portugal, conforme os
dados da WHO (2020). As taxas de incidéncia de quedas aumentam significativamente com
a idade, com a maior taxa de incidéncia observada nas faixas etarias superiores a 85 anos
(14 730.76 por 100 000 pessoas-ano). Comparando com as faixas etarias de 60-64 anos
(2410.69 por 100 000 pessoas-ano) e 65-69 anos (2606.85 por 100 000 pessoas-ano),
podemos concluir que a taxa incidéncia de quedas no servico de cirurgia, embora
representativa, € significativamente menor que a observada nas faixas etarias mais

avancadas da populacao geral, especialmente entre os idosos.

Das 24 quedas registadas, 13 (54.2%) ocorreram em doentes do género masculino e
11 (45.8%) em doentes do género feminino. Embora se observe uma ligeira predominancia
de quedas nos homens, a diferenca entre 0os géneros nao é substancial. A média de idades
registadas no género feminino (13.14) foi um pouco superior a dos homens (11.96); contudo,
o teste de Mann-Whitney revelou que essa diferenca ndo é estatisticamente significativa
(valores p de 0.684 e 0.691, ambos acima do nivel de 0.05). Assim, no contexto deste estudo,

0 género ndo se mostra um fator determinante para a ocorréncia de quedas.

Mesmo nao sendo estaticamente significativo, € importante ter conta que por um lado,
Nogueira (2012) aponta que o género pode ser um fator de risco, visto que os homens
apresentam caracteristicas, como maior impulsividade e desorientacdo, que podem aumentar
a probabilidade de quedas. Por outro lado (Yaghoubi et al., 2022) no seu estudo referem que

as mulheres mais velhas estavam em maior risco de quedas.

A média de idade das pessoas que sofreram quedas foi de 78.04 anos, com a mediana
de 83 anos e a moda de 85 anos, indicando que a maioria das quedas ocorreu em doentes
mais idosos, 0 que € consistente com a literatura sobre o risco de quedas em populagdes
idosas. A variabilidade dos dados (desvio padrdo de 11.727) é moderada, refletindo a
diversidade de idades, mas com um pequeno Viés a esquerda na distribuicdo, o que significa
qgue mais individuos sao mais velhos do que a média, mas ha alguns casos de doentes mais

jovens.

A distribuicdo das idades das quedas mostra que 37.5% das quedas ocorreram na
faixa etaria de 85 anos ou mais, seguida pela faixa de 75-84 anos (33.3%). Isso confirma que
a faixa etaria das idades mais avancadas apresenta um risco muito mais elevado de quedas,

sendo um fator relevante para a implementacéo de estratégias de prevencao no servico de
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cirurgia. As faixas etarias de 65-74 anos apresentaram uma percentagem consideravelmente
menor de quedas (16.7%), enquanto a faixa até 64 anos foi a que apresentou 0 menor nimero
de quedas (12.5%).

Global Patient Safety Report 2024 destaca que o envelhecimento esta frequentemente
associado a diversos desafios de saude, incluindo a degeneracédo dos 6rgaos e o surgimento
de doencas crénicas, que aumentam o risco de morbilidade e mortalidade entre a populacéo
idosa. Este grupo etario é especialmente vulneravel a eventos adversos em contextos de
cuidados de saude, devido a fatores como a presenca de comorbilidades e a complexidade
do seu estado clinico (WHO, 2024). As quedas acidentais sdo um problema de salude e afetam
um em cada trés pessoas idosas. A taxa de ocorréncia de quedas aumenta com a idade e
pode afetar 45% das pessoas com idade superior a 75 anos (Cebolla, Rodacki & Bento, 2015)
citados por (Marques-Vieira, 2023).

Os fatores de risco para quedas em idosos abrangem diversas caracteristicas fisicas,
incluindo mobilidade limitada, dificuldades de equilibrio, altera¢des visuais e cognitivas. Além
disso, condi¢cdes ambientais, como pisos escorregadios, iluminacdo deficiente e obstaculos,
desempenham um papel significativo no aumento do risco de quedas (WHO, 2021).

Da evidéncia cientifica emerge que a historia de queda, a toma de medicacdo e 0s
défices na mobilidade, na forca, no andar e no equilibrio, sdo os fatores de risco mais
frequentes para a queda (Sturnieks et al., 2008; Baixinho & Dixe, 2014; Baixinho, 2014; Costa-
Dias et al., 2014, Marques-Vieira, 2017) citados por (Margques-Vieira, 2023).

As pessoas idosas sao particularmente vulneraveis a quedas, tornando-se um
problema crescente de saude publica. O relatério da WHO afirma que cerca de um terco das
pessoas com 65 anos ou mais caem pelo menos uma vez por ano. Segundo o relatério da
WHO, os fatores de risco para quedas entre os idosos envolvem diversas caracteristicas
fisicas, como mobilidade reduzida, problemas de equilibrio, visdo e cogni¢cdo. Além disso,
aspetos ambientais, como superficies escorregadias, iluminacéo inadequada e a presenca de
obstaculos em casa, também contribuem significativamente para o risco de quedas (WHO,
2021).

Em suma, a idade é um fator multifacetado que, juntamente com outras
vulnerabilidades fisicas e cognitivas, coloca os doentes idosos num risco significativo de
quedas durante o internamento hospitalar. Promover intervencdes especificas, como
avaliacdo cuidadosa do risco, educacdo das equipas de salude sobre a gestdo dos doentes
idosos e adaptacdes no ambiente hospitalar, € fundamental para mitigar este risco (Yaghoubi
et al., 2022).
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A andlise do estado clinico dos doentes antes da queda revelou que 41.7%
apresentavam desorientacdo, enquanto 29.2% manifestavam agitacdo psicomotora. Além
disso, 70.8% dos doentes tinham prescricdo e administracdo de sedativos, embora nao
houvesse qualquer registo sobre o estado de sonoléncia. A auséncia de hipoglicemia foi total
(100%), e apenas 12.5% apresentaram hipotensdo. A queda prévia antes da admissao foi
registada em 25% dos doentes, e 83.3% ja apresentavam algum grau de dependéncia antes

da queda.

A correlagédo entre dependéncia e idade revelou uma relacdo negativa moderada a
forte (Spearman rs=-0.526; p=0.008), indicando que a dependéncia aumenta com a idade.
Esta relacdo foi confirmada pela distribuicdo etaria dos doentes dependentes, que se
concentravam nas faixas etarias mais avancadas. Também foi observada uma correlacéo
negativa moderada entre a dependéncia e as faixas etarias (Spearman rs=-0.410; p=0.041),
reforcando a tendéncia de maior dependéncia em idades mais avancadas.

A desorientacdo demonstrou estar moderadamente associada ao género masculino
(Spearman rs=0.438; p=0.047), sugerindo uma tendéncia para maior desorientacdo nos
homens, nesta investigacdo. Além disso, houve uma forte associacdo entre agitacdo
psicomotora e desorientagcdo (Spearman rs=0.759; p<0.001), evidenciando que doentes com
agitacdo psicomotora tinham uma probabilidade significativamente maior de estarem

desorientados.

No que diz respeito a agitagdo psicomotora, verificou-se uma correlacdo negativa
moderada com a hora da queda (Spearman rs=-0.591; p=0.003), indicando que os doentes
com agitacdo psicomotora sofreram quedas concentradas em horarios especificos. Além
disso, a agitacdo psicomotora apresentou uma relagdo moderada com o sexo masculino
(Spearman rs=0.406; p=0.078), e uma forte correlagdo negativa com a anestesia geral
(Spearman rs=-0.770; p=0.055), sugerindo que a anestesia geral pode estar associada a uma
menor incidéncia de agitacao psicomotora, estando a agitacao psicomotora mais associada a

anestesia regional com sedacao.

A forte relacdo entre agitacdo psicomotora e desorientacdo reforca a importancia de
medidas preventivas especificas para doentes com estes estados, especialmente aqueles em
maior risco devido a idade avancada, sedacdo ou presenca de dispositivos médicos. Estes
dados sublinham a necessidade de vigilancia continua e estratégias individualizadas para

reduzir o risco de quedas nestes doentes.

Observou-se que a distribuicdo das quedas foi uniforme entre os turnos (manha, tarde
e noite), com 33.3% de ocorréncias em cada um. A hora com maior frequéncia de quedas foi

as 17:00 (12.5%). A andlise indicou uma correlagéo positiva moderada (Spearman rs=0.471,
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p=0.043) entre quedas prévias e o turno em que a nova queda ocorreu, sugerindo que doentes
com histérico de quedas tém maior risco, especialmente a noite. Além disso, houve uma
correlacdo negativa moderada (Spearman rs=-0,545; p = 0,007) entre a hora da queda e o
sexo, indicando que homens e mulheres tendem a cair em horarios diferentes, com homens
com tendéncia a cair mais frequentemente em horarios como 3:00, 7:00 e 17:00, enquanto

mulheres registaram mais quedas a meia-noite e nas primeiras horas da manha.

Comparando com a literatura, Oda et al. (2023) indicam que as quedas em doentes
hospitalizados ocorrem com maior frequéncia entre 21h e 6h, periodo em que o0s niveis de
hipnéticos no sangue estdo mais altos, aumentando o risco, sobretudo em doentes mais
velhos devido a reducdo da funcao fisiol6gica e aos efeitos colaterais dos medicamentos.
Confirmado por Yaghoubi et al., (2022) no seu estudo relataram nos dados que recolheram
gue distribuicdo das quedas em relacdo aos turnos durante o dia aproximadamente 52.1%
das quedas ocorreram no periodo do turno da tarde (13h até 19h) e da noite (19h até 07h).

Embora haja concordancia parcial entre os dados do presente estudo e a literatura, a
presenca de picos em horarios distintos sugere que fatores adicionais, como por exemplo
mudancas na rotina hospitalar e caracteristicas individuais dos doentes, que também

desempenham um papel relevante na ocorréncia de quedas.

Entre 30/06/2023 e 30/06/2024, o més com maior niumero de quedas foi junho de 2024,
representando 29.2% (n=7) do total, seguido de janeiro de 2024, com 16.7% (n=4). Caberlon
& B6s (2015), no seu estudo sobre quedas e fraturas em idosos no Rio Grande do Sul (Brasil),
indicam que a sazonalidade é um fator importante na ocorréncia destes eventos. De acordo
com o estudo realizado no Rio Grande do Sul (Brasil), o inverno foi associado a um aumento
no nimero de quedas e fraturas em idosos. Podem existir fatores associados a um més de
verao que aumentem o risco de queda; assim, é necessario manter programas de prevencao
adequados durante todo o ano, adaptando as estratégias de acordo com as caracteristicas

sazonais de cada local.

No presente estudo relativamente ao tempo de internamento dos participantes com
gueda, a média foi de 33.67 dias. Com tempos de internamento variando entre um minimo de
6 dias e um maximo de 96 dias. Em média, decorreram 18.8 dias entre a admissao e a

ocorréncia da queda.

A literatura reforca a relacdo entre o tempo de internamento e o risco de quedas,
salientando que estas podem ocorrer tanto no hospital como no periodo de recuperacéo
domiciliaria (Kronzer et al., 2016). O prolongamento do internamento pode agravar este risco
devido a reducdo da mobilidade e aos efeitos secundarios dos farmacos administrados
(Kronzer et al., 2016).
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Também Nogueira (2012) na sua tese de doutoramento refere que as quedas
associadas ao tempo de internamento prolongado mostram um aumento no risco de quedas
a medida que o tempo de permanéncia hospitalar aumenta. No seu estudo observa que a
ocorréncia de quedas tende a se intensificar em doentes que permanecem internados por

mais longos periodos.

A permanéncia prolongada no hospital devido a quedas pode ser significativa, os
doentes que tém um histérico de quedas a permanecerem internados até 12,3 dias a mais do
que aqueles sem tal historico. Este aumento no tempo de internamento ndo s6 impacta a
recuperacao dos doentes, mas também gera custos adicionais, com estimativas de aumento
de até 61% nos gastos hospitalares para aqueles que sofreram quedas (Yaghoubi et al.,
2022).

Desta forma, é crucial que a equipa de enfermagem realize avaliacdes regulares do
risco de quedas e implemente estratégias de prevencéo, especialmente em doente que se
encontram em internamentos prolongados, pois a incidéncia de quedas pode aumentar com

o0 tempo.

Foram identificadas associacdes estatisticamente significativas entre a necessidade
de restricdo alimentar (alimentag&o zero ou apenas agua e chd), a forma como ocorreu a
gueda, o numero de dias entre a admissdo e a queda e a durag&o do internamento. Doentes
com restricao alimentar apresentaram quedas mais precoces, evidenciado por uma correlagédo
positiva moderada a forte (Spearman rs=0.558; p=0.004). Nestes casos, as quedas ocorreram
no dia da admissdo ou entre 0 4.° e 0 6.° dia, enquanto os doentes sem restricdo tiveram

quedas distribuidas ao longo de um periodo mais amplo (de 2 a 88 dias ap6s a admissao).

A forma da queda revelou uma correlagdo negativa moderada com o tempo entre a
admissédo e a queda (Spearman rs= -0.492; p=0.015). Quedas por motivo de escorregar ou
perda de equilibrio ocorreram em periodos mais curtos (entre 4 e 48 dias), ao passo que
guedas da cama foram registadas apenas aos 88 dias. JaA as quedas sem informacéao

detalhada distribuiram-se de forma mais homogénea ao longo do tempo.

Quanto a relacdo entre 0 mecanismo da queda e o tempo de internamento, verificou-
se também uma correlacdao negativa moderada (Spearman rs=-0.482; p=0.017). Quedas ao
escorregar foram mais comuns em internamentos de duracdo moderada (9 a 57 dias),
enguanto internamentos mais longos (6 a 96 dias) apresentaram um aumento de quedas sem
um modo claramente identificado. Esta analise sugere que diferentes fatores influenciam o
risco e 0 momento da queda, sendo essencial adaptar estratégias de prevencao de acordo

com o perfil dos doentes.
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A enfermaria registou a maior percentagem de quedas (45.8%), seguida igualmente
pelos corredores e pelas instalac@es sanitarias (20.8% cada), tendo sido desconhecido o local
em 12.5% das quedas. Estudo de Nogueira (2012) confirmam que a enfermaria € o principal
ambiente de risco, enquanto Costa-Dias (2014b) destaca que o espaco junto a cama é critico,
pois 0s doentes, ao tentarem levantar-se sem apoio, a desorientacéo e a fraqueza fisica séo
fatores que aumentam o risco de quedas neste local. Além disso, as quedas acontecem
também durante a deambulacdo nos corredores e em areas comuns, e as instalacbes
sanitarias sdo perigosas devido a superficies escorregadias e a dificuldade de mobilidade dos
doentes.

A andlise das correlagbes revelou que a distribuicdo dos locais de queda é
relativamente constante ao longo dos meses (correlacdo positiva moderada, (Spearman
rs=0.402; p=0.052) e que o tipo de cirurgia tem uma influéncia significativa no local da queda
(correlacdo negativa moderada a forte, (Spearman rs=-0.699; p=0.027). Assim, doentes
submetidos a cirurgias abdominais cairam em varios locais, enquanto os operados aos
membros inferiores tiveram quedas principalmente na enfermaria e nas instalagdes sanitarias,
e 0s submetidos a cirurgias dos membros superiores cairam exclusivamente na enfermaria.
Esta analise sugere que determinados tipos de cirurgia podem aumentar a probabilidade de
gueda em ambientes especificos, indicando a necessidade de medidas preventivas

adaptadas as caracteristicas dos doentes e dos procedimentos realizados.

Em relagdo ao mecanismo das quedas, 16.7% dos casos ocorreram ao escorregar,
4.2% por queda da cama e 4.2% por perda de equilibrio, sendo que em 75% dos casos ndo
houve informagédo disponivel sobre o mecanismo de queda. Em relagdo as estruturas
envolvidas, o chéo foi a mais comum, estando presente isoladamente em 45.8% (n=11) das
guedas. Outras combinagdes incluiram chdo e cama (16.7%, n=4), chdo e equipamentos de
apoio a marcha (8.3%, n=2), chdo, cadeira de rodas e sanita (4.2%, n=2), chdo e cadeira
(4.2%, n=2), e uma queda (4.2%) onde ndo esteve envolvido o chdo, mas sim a cama e a
mesa de cabeceira. Em 16.7% (n=4) das situa¢fes, ndo havia informacado sobre as estruturas
envolvidas. Costa-Dias (2014b) afirma que as quedas hospitalares sdo resultantes de
multiplos fatores, como dificuldades de locomocao ou erros na avaliacdo do ambiente durante
a deambulacdo. Outro momento critico ocorre ao sair da cama, quando a falta de apoio e a
fraqueza muscular aumentam o risco. As instalacdes sanitarias, devido as superficies
escorregadias e movimentos que exigem equilibrio, apresentam também um elevado indice
de quedas. A utilizacdo inadequada de mobiliario ou equipamentos, como cadeiras de rodas
ou macas, e fatores ambientais sdo fontes de risco. Yaghoubi et al., (2022) identificam as
guedas da cama e cadeiras como as mais comuns. Além disso, condi¢des como tonturas ou

hipotensdo aumentam a vulnerabilidade dos doentes, pois afetam o equilibrio e a
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coordenacdo motora. O ambiente hospitalar, com superficies escorregadias, e a
movimentacdo dos doentes ou atividades de reabilitacdo, quando ndo ha supervisdo
adequada, também s&o fatores determinantes para aumentar 0 risco de quedas,
especialmente entre os doentes mais frageis. A auséncia de acompanhantes ou de supervisao
durante momentos criticos também foi identificada como um fator crucial na ocorréncia dessas

quedas.

A andlise das associacbes entre as estruturas envolvidas nas quedas e varias

variaveis revelou dados estatisticamente significativas.

Verificou-se que, quanto a idade e faixas etéarias, os coeficientes de Spearman foram
negativos moderados a fortes (rs=-0.573 e rs=-0.590, respetivamente, com p=0.003),
sugerindo que, com o aumento da idade, a probabilidade de quedas ocorrerem em

determinadas estruturas, em particular, o chdo, tende a diminuir.

Relativamente ao tipo de cirurgia, foi identificada uma forte correlagdo positiva
(Spearman rs=0.708; p=0.015). Assim, os doentes submetidos a cirurgias abdominais
apresentaram quedas predominantemente no chdo, com alguns casos envolvendo
equipamentos de apoio a marcha ou sem informacgédo sobre a estrutura, enquanto os doentes
operados nos membros inferiores ou superiores apresentaram padrfes distintos (quedas
envolvendo cama e chéo, cadeira de rodas e sanita, ou cama com mesa de cabeceira). Estes
dados indicam que o tipo de cirurgia esta fortemente associado ao padrdo de queda, de

acordo com as estruturas presentes no ambiente.

Adicionalmente, a presenca de dispositivos no momento da queda apresentou uma
correlagdo moderada positiva (Spearman rs=0.366; p=0.042). Os dados mostram que 0s
doentes que utilizavam dispositivos cairam principalmente no chdo, embora também se
registem quedas envolvendo combinacdes como cama e chao, ou equipamentos de apoio a
marcha e chdo. Assim, a utilizacdo destes dispositivos esta associada a padrdes especificos

de queda, o que ressalta a importancia de se considerar este fator na prevencéo de incidentes.

Das quedas analisadas, 45.8% (n=11) resultaram em algum tipo de dano, sendo que
37.5% (n=9) envolveram lesdes como feridas, escoriagdes, fraturas ou queimaduras. Quanto
a gravidade, 37.5% (n=9) das quedas foram graves, 8.3% (n=2) moderadas e 4.2% (n=1)
ligeiras, enquanto 29.2% (n=7) n&o provocaram danos. As consequéncias foram significativas,
com metade dos doentes (50%, n=12) a apresentar algum tipo de impacto, incluindo
necessidade de tratamentos ou exames adicionais (45.8%, n=11) e aumento do tempo de
internamento (12.5%, n=3). Estes dados reforcam a forte relacdo entre o tipo de dano e as

consequéncias para os doentes.
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As quedas hospitalares resultam em varios tipos de lesdes e consequéncias
significativas tanto para os doentes como para as unidades de salde. Estudos anteriores
(Roméo & Nunes, 2018) mostram gue a maioria das lesdes notificadas sao ligeiras (28.1%),
sendo as lesdes ortopédicas as mais dispendiosas devido a necessidade de intervencdes
invasivas, como cirurgias. Em 2013, os custos diretos associados a quedas com leséo
ascenderam a 50.641 euros, com um custo médio de 331 euros por queda notificada. O
impacto financeiro inclui despesas com cirurgias, observacdes médicas e tratamentos

adicionais.

A nivel global, as quedas sdo um grave problema de salde publica, particularmente
entre os idosos, devido as suas consequéncias fisicas, mentais e econémicas (Roth et al.,
2018). Além de fraturas e traumatismos, podem gerar medo de novas quedas, limitacao da
mobilidade e isolamento social, contribuindo para a depressao e piora da qualidade de vida.
A dependéncia resultante das lesGes pode comprometer a autonomia e aumentar a
necessidade de apoio institucional. Segundo a WHO (2021), aproximadamente 5% das
guedas em pessoas com 65 ou mais anos resultam em fratura do quadril, sendo que também
podem ocorrer lesdes traumaticas cerebrais, danos ésseos e de tecidos moles. A gravidade
das lesdes compromete a qualidade de vida e pode levar a maior dependéncia e

institucionalizacéo.

Na analise das 24 quedas registadas, identificaram-se varias correlacdes
estatisticamente significativas entre os danos e outros fatores. O tempo de internamento
mostrou uma correlacdo negativa moderada com a ocorréncia de danos (Spearman rs=-0.411,
p=0.047), sugerindo que doentes internados por mais tempo tendem a ter menos danos. Por
outro lado, a ocorréncia de dano esteve fortemente associada ao desenvolvimento de
consequéncias (Spearman rs=0.888; p<0.001). Os scores mais elevados na Escala de
Quedas de Morse na admissdo demonstraram uma correlagdo moderada com uma maior
probabilidade de dano (Spearman rs= 0.457; p=0.034), enquanto a presenca de sonda vesical
apresentou uma correlacdo negativa moderada (Spearman rs=-0.449; p=0.034), indicando
que doentes com sonda tendem a sofrer menos danos. Uma hipétese possivel para o
resultado esta correlacdo podera ser que menor necessidade de se deslocar a instalacdes

sanitarias para eliminagdo urinaria pode levar a menos quedas.

Relativamente a gravidade dos danos, observou-se que a sua relagcdo com o tempo
de internamento € moderada e positiva (Spearman rs=0.495; p=0.015), sugerindo que danos
mais graves estdo associados a internamentos mais prolongados. A associacdo entre tipo e
gravidade do dano mostrou uma correlacdo negativa forte (rs=-0.713; p<0.001), indicando que

leses fisicas estdo mais frequentemente associadas a danos graves.
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Quanto as consequéncias, verificou-se uma correlagdo muito forte negativa entre estas
e o grau de dano (Spearman rs=-0,944; p<0,001), sugerindo que quanto maior a gravidade do
dano, maiores as consequéncias para o doente. Adicionalmente, o score total da Escala de
Queda de Morse no dia da alta demonstrou uma correlag¢éo positiva moderada com o tipo de
consequéncias (rs=0.448; p=0.029), sugerindo que doentes com maior risco de queda na alta

tém maior probabilidade de necessitar de cuidados adicionais.

A andlise evidenciou ainda que a forma como ocorreu a queda esta significativamente
associada a gravidade das consequéncias (Spearman rs=-0.454; p=0.031). Doentes que
escorregaram ou perderam o equilibrio tendem a apresentar consequéncias mais severas,
como aumento do tempo de internamento e necessidade de exames ou tratamentos

adicionais.

As quedas hospitalares constituem um problema complexo e multifacetado, cujos
efeitos vao muito além das lesGes imediatas, afetando a saude dos doentes e 0s recursos dos
servicos de saude. Quase metade dos casos de quedas resultou em danos, e com proporcao
similar de doentes apresentou consequéncias, como a necessidade de tratamentos ou
exames adicionais e 0 aumento do tempo de internamento. Estes dados demonstram que a
presenca e o tipo de dano, sobretudo quando se trata de lesBes fisicas, estdo fortemente
associados ao desenvolvimento de complicacdes, podendo ter impacto significativo tanto na

saude dos doentes como na organizacdo das unidades hospitalares.

Além disso, os custos diretos e indiretos associados a estas quedas sao elevados,
originando despesas com cirurgias, reabilitacdo e prolongamento do internamento, o que
exige uma gestdo mais eficiente dos recursos e uma atencdo especial as medidas
preventivas. As analises estatisticas revelam que variaveis como o score na EQM, a forma
como ocorreu a queda e o tempo de internamento influenciam tanto a ocorréncia como a
gravidade dos danos. De forma surpreendente, a presenca de sonda vesical mostrou uma
associacao negativa com os danos, sugerindo que determinadas praticas de monitorizacédo
podem, de facto, mitigar o impacto das quedas. Estes resultados reforcam a necessidade de
implementar procedimentos rigorosos de avaliacdo de risco e estratégias preventivas
eficazes, que incluam a formacgéo continua dos profissionais e a adequacao dos ambientes
hospitalares. Uma abordagem integrada, fundamentada em evidéncias, pode reduzir as
consequéncias negativas para os doentes e otimizar os recursos disponiveis, contribuindo
para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Existe a possibilidade de avancos
através do investimento em métodos de vigilancia continua e em estratégias
multidisciplinares, que permitam uma resposta mais eficaz e segura as quedas hospitalares,

beneficiando fortemente os doentes.
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Das 24 gquedas analisadas, 45.8% (n=11) ocorreram apds cirurgia, mas nao nas
primeiras 24 horas de poOs-operatério, enquanto 54.2% (n=13) ocorreram em doentes nao
submetidos a cirurgia. Um intervalo médio de 6.08 dias entre a cirurgia e a queda nos doentes

operados.

Entre os doentes em situacdo de queda, 45.8% (n=11) foram submetidos a cirurgia
durante o internamento em que ocorreu a queda, enquanto 54.2% (n=13) nao foram operados.
Entre os operados, 33.3% (n=8) realizaram cirurgias programadas e 12.5% (n=3) cirurgias
urgentes/emergentes, sendo a cirurgia abdominal a mais frequente (29.2%, n=7), seguida das
cirurgias aos membros inferiores e superiores (8.3% cada). Relativamente a anestesia, 37.5%
(n=9) dos operados tiveram anestesia geral e 8.3% (n=2) anestesia regional com sedacdo,
enquanto os ndo operados, correspondendo a 54.2% (n=13), ndo receberam anestesia.
Importa ainda referir que ndo foram registadas quedas nas 24 horas ap0s cirurgia.

No momento da queda, 95.8% (n=23) dos doentes tinham dispositivos no corpo. Em
termos de equipamentos, 29.2% (n=7) apresentavam sonda vesical, 16.7% (n=4) tinham
dreno(s) e 20.8% (n=5) estavam a realizar oxigenioterapia. 8.3% (n=2) apresentavam material
de ostomia e cateter venoso central, enquanto 95,8% tinham cateter venoso periférico.
Relativamente aos pensos, 58,3% (n=14) dos doentes tinham pensos presentes. Quanto a
localizag&o, os pensos encontravam-se nos membros inferiores em 29.2% (n=7), no abdomen
em 12.5% (n=3), nos membros superiores em 8.3% (n=2), com outras localiza¢des registadas

em percentagens de 4.2% (n=1) cada.

Segundo Kronzer et al. (2016), as quedas pds-operatérias representam um problema
significativo, afetando muitos doentes apds a cirurgia. Durante o internamento, as taxas de
incidéncia de quedas variaram de 0.8 a 3.9 por 1.000 dias-doente, 0 que corresponde a
aproximadamente 29.200 a 142.350 quedas por 100.000 doentes-ano, com um aumento nas
semanas e meses seguintes a cirurgia. Um estudo analisado na revisdo revelou que até 74%
das quedas nos trés primeiros meses pds-cirurgia estavam relacionadas com procedimentos
cirargicos. As lesdes resultantes dessas quedas variam desde contusdes leves até fraturas
graves. A maioria das quedas poés-operatérias sdo diretamente associadas a cirurgia,
destacando a importancia de medidas de seguranca tanto durante o internamento quanto
apos a alta. A avaliacdo do risco de quedas deve, portanto, estender-se além do hospital,

considerando também o periodo de recuperacao no domicilio.

Kronzer et al. (2016) também mencionam que a presenca de cateteres intravenosos e
sondas de drenagem pode aumentar o risco de quedas, especialmente se estes dispositivos

dificultarem a mobilidade do doente ou nao forem manuseados corretamente.
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Mata et al. (2017) destacam que as quedas no pds-operatdrio constituem uma
preocupacdo relevante em ambientes hospitalares, especialmente entre os adultos
submetidos a cirurgias. Os autores analisaram cinco fatores associados ao risco de quedas
na populacdo pos-cirdrgica. Em primeiro lugar, a idade € um fator determinante, sendo que
doentes mais velhos apresentam maior risco de quedas. A hipertensao arterial é outro fator
fortemente associado ao aumento do risco de quedas. Além disso, a diabetes também esta
correlacionada com um elevado risco de quedas. O cancro é outro fator importante, uma vez
gue os doentes diagnosticados com esta doenca demonstraram um risco moderado de
guedas, possivelmente em consequéncia dos tratamentos que comprometem a forca e o
equilibrio. Por fim, a recuperacéo cirtrgica tem um papel crucial, pois uma recuperacao mais

robusta esta inversamente relacionada ao risco de quedas.

As correlacdes entre o tipo de cirurgia, a submissédo a cirurgia, a presenca de pensos
e 0 tempo de internamento revelaram-se estatisticamente significativas. Verificou-se que o
tipo de cirurgia apresenta uma forte correlagdo positiva com o tempo de internamento
(Spearman rs=0.768; p=0.009), evidenciando que diferentes tipos de cirurgia influenciam a
duracdo da hospitalizacéo, por exemplo, cirurgias abdominais tiveram internamentos entre 10
e 56 dias, cirurgias dos membros inferiores entre 50 e 96 dias, e cirurgias dos membros
superiores entre 57 e 83 dias. Em contrapartida, a submissdao a cirurgia mostrou uma
correlagdo negativa moderada com o tempo de internamento (Spearman rs=-0.425; p=0.040),
sugerindo que, a medida que o internamento se prolonga, a probabilidade de o doente ter sido
submetido a cirurgia diminui. Por fim, a presenca de pensos apresentou uma correlagédo
negativa moderada com o numero de dias entre a admisséo e a queda (Spearman rs=-0.440;
p=0.034), indicando que os doentes com pensos tendem a sofrer quedas mais tardiamente,

enguanto os doentes sem pensos caem de forma mais precoce.

Os dados apresentados sublinham a importancia da implementacdo de medidas
preventivas direcionadas aos doentes cirargicos, com particular atencdo ao tempo de
internamento e as limitac6es impostas pelos dispositivos utilizados. A otimizacdo dos
protocolos de mobilizacao segura, a reavaliacdo continua do risco de queda e o refor¢co das
estratégias de prevencado sdo essenciais para reduzir a incidéncia de quedas e promover uma

recuperacao hospitalar mais segura.

A analise dos registos de quedas revelou importantes lacunas na documentacao dos
incidentes. Embora o diagndstico de risco de queda tenha sido registado em todas as pessoas
vitimas de quedas, o diagnéstico de queda foi documentado em apenas 12.5% dos doentes,
0 que evidencia uma falha critica na identificacdo dos eventos. No que diz respeito as
intervencbes de enfermagem, a avaliacdo do risco de queda foi registada em 91.7% das

situagOes; contudo, as intervencdes destinadas a referir e avaliar a queda apareceram em
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apenas 12.5% das quedas, e a reavaliacdo do risco de queda no dia do incidente em 16.7%
dos registos. Apenas num caso (4.2%) foi utilizada a Escala de Coma de Glasgow, enguanto
as intervencfes preventivas contra quedas constaram em 70.8% dos registos. Quanto a
utilizacdo da plataforma Notific@, apenas 4.2% dos registos apresentavam informacéao
positiva, 8.3% indicavam a nao realizacdo. Destaca-se ainda que a equipa de enfermagem
documentou em nota geral as ocorréncias em 95.8% dos processos, comparativamente com

54.2% dos registos efetuados pela equipa médica.

Num total de 24 quedas nos registos escritos de enfermagem em nota geral no servico
de cirurgia, a data, a hora e o local foram documentados em 95.8% dos casos, mas apenas
25% dos registos incluiam a descricdo dos mecanismos de queda e, em 20.8%, o estado
psiquico do doente foi mencionado. A queda foi considerada “presenciada” em 4.2% das
guedas e a atividade do doente no momento do incidente foi documentada em 33.3% das
situacdes. As consequéncias e 0os danos associados foram registados, respetivamente, em
37.5% e 50% dos casos, e, embora a comunicacdo do evento tenha ocorrido em 83% dos

casos, as intervengoes realizadas foram documentadas em apenas 33.3%.

A analise das correlacdes entre o registo da equipa médica e varios aspetos das
guedas demonstrou padrfes distintos. Assim, a presenca do registo médico mostrou uma
correlagcdo moderada positiva com a ocorréncia de consequéncias para o doente (Spearman
rs=0.512; p=0.016) e uma forte correla¢cdo com o tipo de dano (Spearman rs=0.619; p=0.003),
evidenciando que a documentacdo € mais consistente nos casos em que se registam danos
fisiopatologicos. Por outro lado, a relagdo entre o turno em que ocorreu a queda e o registo
médico apresentou uma correlagdo moderada (Spearman rs= 0.410; p=0.082), sugerindo que
as quedas ocorridas pela manha tém maior probabilidade de serem documentadas em

comparagdo com as ocorridas a tarde ou a noite.

Relativamente a utilizacdo da EQM, na admissdo 12.5% dos doentes foram
classificados como sem risco, 37.5% como de baixo risco e 45.8% como de alto risco, ficando
4.2% dos casos sem aplicacdo da escala. A alta, as percentagens foram de 8.3% para sem
risco de queda, 33.3% para baixo risco de queda e 54.2% para alto risco de queda, mantendo-
se 4.2% sem utilizacdo. A correlacdo entre o score da EQM no momento da alta e o tipo de
consequéncias foi moderadamente positiva (Spearman rs=0.448; p=0.029), sugerindo que
scores mais elevados estdo associados a necessidade de tratamentos ou exames adicionais
e a um internamento mais prolongado. Em contrapartida, a ocorréncia de quedas prévias
correlacionou-se negativamente com o score da EQM no momento da admissao (Spearman
rs=-0.462; p=0.034), o que pode indicar uma subavaliacdo do risco em doentes com historial
de quedas. Para a avaliagcdo dos danos, o score da EQM no momento da admissdo

correlacionou-se moderadamente positivamente com a ocorréncia de danos (Spearman
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rs=0.457; p=0.034), mas a relacao entre o score da EQM e o grau de dano foi moderadamente
negativa (Spearman rs=-0.428; p=0.038), sugerindo que, apesar de scores mais elevados
indicarem a presenca de danos, estes podem ser de menor gravidade. Por fim, a localizac&o
dos pensos apresentou uma correlacdo moderada positiva com o score da EQM no momento
da admissédo (Spearman rs=0.563; p=0.026), que se intensificou ho momento da alta
(Spearman rs= 0.700; p=0.003), indicando que doentes com pensos localizados nos membros
superiores e inferiores tendem a ter um risco de queda mais elevado do que aqueles com

pensos no abdémen.

Embora haja registos consistentes na identificacédo do risco de queda, existem lacunas
significativas na documentacao detalhada dos incidentes, especialmente no que diz respeito
a descricdo dos mecanismos, do estado psiquico, das intervencbes efetuadas e das
consequéncias. Estas deficiéncias reforcam a necessidade de melhorar os procedimentos de
registo e de formacao continua das equipas, de modo a garantir uma monitorizagao rigorosa
dos incidentes. O aprimoramento da documentacgdo € essencial para otimizar a prevencéo e
a resposta aos incidentes de queda, contribuindo para uma pratica de cuidados orientada para
a melhoria continua da seguranca e da qualidade dos cuidados prestados.

A analise das tabelas cruzadas permitiu identificar tendéncias importantes na
documentacdo escrita de enfermagem. Assim, observou-se que a auséncia de agitagédo
psicomotora estava associada a uma maior frequéncia de registo sobre a pessoa a quem o
incidente foi comunicado, refletida por uma correlagdo negativa moderada (Spearman rs=-
0.451; p=0.059); ou seja, quanto maior a agitacdo, menor a probabilidade desse registo ser
efetuado. De forma semelhante, o registo do estado fisico do doente foi realizado com menor
frequéncia em doentes agitados (4 de 7 quedas) em comparacdo com 0s ndo agitados (16 de

17 quedas), corroborando essa tendéncia.

Relativamente ao registo do estado psiquico, a andlise das diferentes estruturas

envolvidas na queda revelou que, na categoria “chao”, 5 dos 11 casos foram documentados,
enguanto nas restantes categorias nenhum registo foi efetuado, evidenciando uma correlacao
positiva moderada (Spearman rs=0.509; p=0.019). Da mesma forma, o registo do estado fisico
foi mais consistente quando o incidente ocorreu no chdo, com uma correlacdo positiva

moderada (Spearman rs=0.529; p=0.008).

Por fim, a documentacdo das consequéncias face ao grau do dano demonstrou que,
a medida que o dano se agrava, a probabilidade de um registo escrito aumentar
significativamente, evidenciada por uma forte correlacdo negativa (Spearman rs=-0.728;
p<0.001). Em situacdes sem informacdo ou sem dano, ndo foram efetuados registos,

enguanto, nos casos de dano grave, a documentacéo foi predominante.
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Os registos relacionados a quedas s@o essenciais para entender a magnitude do
problema e para desenvolver intervencdes eficazes. Os registos detalhados das quedas
podem informar sobre os fatores de risco, como comorbidades e condi¢cbes ambientais que

contribuem para a ocorréncia de quedas. (WHO, 2021)

Quando uma pessoa sofre uma queda, € fundamental que a documentacédo inclua
informac0@es detalhadas sobre o incidente. Deve-se registar a identificacdo da pessoa, a data,
o turno, a hora e o local exato da queda. A descri¢cdo deve abranger o mecanismo da queda,
a atividade que o idoso realizava no momento e o seu relato sobre o ocorrido. Além disso, é
essencial registar as consequéncias da queda, incluindo lesdes, alteracbes comportamentais
e a assisténcia prestada, como primeiros socorros, ajuda para se levantar e ajustes no plano
de cuidados. Uma documentacdo rigorosa contribui para a prevencdo de futuras quedas,
permitindo a identificacdo de fatores de risco e a melhoria do cuidado prestado. (Baixinho et
al, 2023).

A andlise dos registos de enfermagem no servico de cirurgia demonstra que, embora
existam registos consistentes de data, hora e local do incidente, faltam informacdes criticas,
como a descricao dos mecanismos que levaram a queda, o estado psiquico do doente e as
intervencdes efetuadas. A documentagdo relativa ao registo de a quem o incidente foi
comunicado e ao estado fisico € menos frequente em doentes com agitacdo, evidenciando
uma correlagcdo moderada negativa. Por outro lado, os registos das consequéncias face ao
grau do dano revelam que, a medida que o dano se agrava, a probabilidade de existir uma
documentagdo escrita aumenta significativamente. Estes dados sublinham a necessidade
urgente de reforcar a formagéo das equipas de enfermagem e de implementar protocolos de
registo mais completos e rigorosos. Uma monitorizagdo consistente dos incidentes de queda
é fundamental para identificar os fatores de risco e para orientar intervencdes preventivas
eficazes, contribuindo assim para a melhoria continua da segurangca dos doentes e da

gualidade dos cuidados prestados.

Implicacoes para a pratica de cuidados

Estabelecer relacdes entre variaveis e realizar uma avaliacao diagndstica detalhada,
através da determinacédo da incidéncia de quedas e da identificacdo dos fatores preditores,
permite identificar as necessidades formativas e delinear estratégias eficazes de prevencéo.
Os dados evidenciam que o risco de quedas no servico de cirurgia é elevado, sobretudo entre
doentes idosos, acima dos 75 anos, sendo a idade o fator preditivo mais relevante, com uma
média de 78.04 anos e uma moda de 85. De facto, registaram-se 24 quedas em 1300 doentes,
0 que corresponde a uma taxa de incidéncia de 1846.15 quedas por 100 000 pessoas-ano,
sendo a incidéncia significativamente maior em doentes com 85 anos ou mais, atingindo 692

por 100 000 pessoas-ano. Além disso, fatores como a agitacéo psicomotora e a desorientacédo
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aumentam o risco, evidenciando a necessidade de cuidados preventivos especificos para
estes doentes. A analise dos dados revelou ainda que quedas prévias aumentam o risco
noturno, que internamentos prolongados associam-se a danos graves e que a restricdo
alimentar antecipa a ocorréncia de quedas. Outros elementos determinantes para o aumento
do risco incluem o tempo de internamento e 0 uso de dispositivos médicos que limitam a

mobilidade.

Apesar de existirem registos consistentes relativamente a data, hora e local dos
incidentes, verificam-se lacunas importantes na documentagdo dos mecanismos da queda,
do estado psiquico dos doentes e das intervengbes efetuadas, o que compromete uma
avaliacdo adequada dos episédios e a implementacdo de medidas preventivas eficazes.
Também foi identificada uma correlacdo entre a ocorréncia de quedas prévias e o score da
EQM no momento da admisséo que pode indicar uma subavaliacéo do risco em doentes com
historial, que pode comprometer a tomada de intervenc¢des preventivas adequadas.

Por fim, os custos diretos e indiretos associados as quedas, que abrangem
tratamentos adicionais, cirurgias e o prolongamento do internamento, reforcam a dimenséao
economica deste problema. A integracdo dos dados, incluindo variaveis como o score da
EQM, indica que interven¢des de monitorizacdo podem mitigar os danos e abrir caminho para
estratégias de prevencdo baseadas em evidéncias. Estes dados demonstram que, com
formacéo continua das equipas e a implementacdo de procedimentos operativos rigorosos, é
possivel transformar a pratica de cuidados, criando um ambiente hospitalar mais seguro e

eficiente, e promovendo uma evolucao positiva nos cuidados aos doentes.

LimitacGes do estudo

Este estudo apresenta algumas limitagbes que devem ser tidas em conta na
interpretac@o dos resultados. O tamanho da amostra foi condicionado pelo numero reduzido
de quedas registadas, no ano em estudo, o que pode comprometer a generalizacdo dos dados
encontrados. Além disso, a investigacdo foi conduzida num Unico servi¢co, limitando a

representatividade dos resultados noutros contextos.

A metodologia adotada foi influenciada pelo periodo temporal disponivel, o que
determinou o tipo de estudo realizado (retrospetivo) e podera ter impactado a profundidade
da andlise. Adicionalmente, nao foi possivel estabelecer uma comparacéo detalhada entre os
doentes que sofreram quedas e aqueles que nao cairam, devido a quantidade de dados

recolhidos e ao tempo disponivel para a sua analise.

Outra limitacao relevante prende-se com o possivel viés de notificacdo, uma vez que
os dados sobre quedas dependem dos registos efetuados pelos profissionais de saude,

podendo estar sujeitos a subnotifica¢cdo ou inconsisténcias.



130

Para mitigar estas limitacBes, sugere-se a implementacdo de formacdo para o0s
profissionais de salde acerca de prevencao e do registo adequado das quedas. Além disso,
recomenda-se a realizacdo de um estudo prospetivo que possibilite um acompanhamento
mais rigoroso e detalhado desta problematica, favorecendo uma andlise mais aprofundada e
representativa da realidade. Por fim, considera-se pertinente replicar este estudo em servicos
de cirurgia de outros hospitais, utilizando a mesma metodologia, de forma a validar e ampliar

os resultados obtidos.
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Concluséao dainvestigacéao

A realizacdo de uma avaliacdo diagndstica da situacao, incluindo a determinacgéo da
incidéncia de quedas e a identificacdo dos fatores preditores, é essencial para fundamentar
estratégias eficazes de prevencdo. Os dados recolhidos permitem ndo apenas reconhecer a
extensao do problema, mas também direcionar as intervenc¢des formativas necessarias para

capacitar as equipas de enfermagem.

Ao evidenciar que as quedas tém um impacto que vai além das lesbes imediatas,
afetando a salde dos doentes e a eficiéncia dos servicos hospitalares, reforca-se a
necessidade de uma abordagem estruturada. Assim, a formacao continua dos profissionais e
a implementacgéo de procedimentos operativos rigorosos tornam-se medidas indispensaveis

para mitigar o risco de quedas.

O caminho a seguir passa por investir em métodos de vigilancia continua e avaliacdes
regulares do risco, promovendo estratégias de mobilizacdo segura adaptadas as
caracteristicas dos doentes, particularmente os mais vulneraveis. Estas a¢fes ndo soO
reduzem a incidéncia de quedas, como também contribuem para um ambiente hospitalar mais
seguro e eficiente, onde a prevencao € integrada na pratica diaria com responsabilidade e
rigor.

No seguimento desta investigacéao, foi elaborado um resumo de poster para submissao
ao Encontro de Benchmarking da Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-
Cirurgica 2024, sob o tema “Equidade e Poder Econémico dos Cuidados de Enfermagem
Especializados”. O poéster, intitulado “Quedas no servico de cirurgia: contributos do
especialista em enfermagem a pessoa em situagao critica”, foi aceite para apresentagéo e
exposto no Centro de Congressos do Laboratério Nacional de Engenharia Civil (LNEC), em
Lisboa, no dia 22 de outubro de 2024, podendo ser consultado no Apéndice 6, juntamente

com o certificado de apresentacdo no Anexo 6.

Adicionalmente, no ambito deste estudo, foi elaborado um artigo cientifico para
submissdo a revista Millenium, visando a sua futura publicacdo (Apéndice 7). Estes
contributos reforcam a relevancia da investigagdo na pratica clinica, promovendo a

disseminacao do conhecimento e a melhoria continua dos cuidados prestados.



132

Referéncias Bibliogréficas da investigacéo

Baixinho, C. L., Marques-Vieira, C., Agostinho, I., & NASCIMENTO, T. (2023). Gerir 0 risco
de queda. Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.
https://comum.rcaap.pt/bitstream/10400.26/47710/1/ebook_Gerir%200%20Risc0%20
de%20Queda_Perspetivas%20e%20Tende%CC%82ncias_IMPRESSA%CC%830%

5B31%5D. pdf

Baixinho, C. L., Teixeira da Silva Pernes, M. V., & Agostinho, |. M. A. (2023). Documentar
(exaustivamente) as quedas. In C. L. Baixinho, C. Marques-Vieira, I. Agostinho, & T.
Nascimento (Eds.), Gerir o risco de queda: Perspetivas e tendéncias (pp. 131-134).

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. http://hdl.handle.net/10400.26/47710

Caberlon, I. C., & Bés, A. J. G. (2015). Diferencas sazonais de quedas e fraturas em idosos
gauchos. Ciéncia & Saude Coletiva, 20(12), 3743-3752.

https://doi.org/10.1590/1413-812320152012.20602014

Costa-Dias, M. J. M. da. (2014b). Quedas em contexto hospitalar: Fatores de risco (Tese de
doutoramento, Universidade Catélica Portuguesa). Instituto de Ciéncias da Saude.

http://hdl.handle.net/10400.14/17112

Costa-Dias, M. J. M. da, Ferreira, P. L. & Oliveira, A. S. (2014a). Adaptacéo cultural e
linguistica e validagéo da Escala de Quedas de Morse. Revista de Enfermagem

Referéncia, serlV (2), 7-17. https://doi.org/10.12707/R1111382

Cruz, A. (2019). Prevaléncia de quedas em UCCI [Dissertacdo de Mestrado, Escola Superior
de Saude de Viseu-IPV]. Repositério Cientifico do Instituto Politécnico de Viseu.

http://hdl.handle.net/10400.19/5561

Cuschieri S. (2019). The STROBE guidelines. Saudi journal of anaesthesia, 13(Suppl 1),

S31-S34. https://doi.org/10.4103/sja.SJA_543 18


https://comum.rcaap.pt/bitstream/10400.26/47710/1/ebook_Gerir%20o%20Risco%20de%20Queda_Perspetivas%20e%20Tende%CC%82ncias_IMPRESSA%CC%83O%5B31%5D.pdf
https://comum.rcaap.pt/bitstream/10400.26/47710/1/ebook_Gerir%20o%20Risco%20de%20Queda_Perspetivas%20e%20Tende%CC%82ncias_IMPRESSA%CC%83O%5B31%5D.pdf
https://comum.rcaap.pt/bitstream/10400.26/47710/1/ebook_Gerir%20o%20Risco%20de%20Queda_Perspetivas%20e%20Tende%CC%82ncias_IMPRESSA%CC%83O%5B31%5D.pdf
http://hdl.handle.net/10400.14/17112
https://doi.org/10.12707/RIII1382
http://hdl.handle.net/10400.19/5561
https://doi.org/10.4103/sja.SJA_543_18

133

Direcdo-Geral da Saude (2019). Norma 008/2019. Qualidade e Seguranca dos doentes —
Quedas. Direcdo-Geral da Saude. https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-

circulares-normativas/norma-n-0082019-de-09122019.aspx

Direcdo-Geral da Saude (2020). Relatério de monitorizacdo e seguranca da Dire¢do-Geral
da Saude. Direcdo-Geral da Saude, Divisao de Planeamento e Melhoria da
Qualidade Departamento da Qualidade na Saude. https://www.dgs.pt/ficheiros-de-

upload-2013/cqgs-relatorio-2020-pdf.aspx

Joint Commission International. (2025). Joint Commission International standards for

hospitals (8th ed.). Joint Commission Resources.

Kronzer, V. L., Willett, T. M., & Alvi, M. S. (2016). Review of perioperative falls. British

Journal of Anaesthesia, 117(6), 720-732. https://doi.org/10.1093/bja/aew377

Marques-Vieira, C. (2023). O medo de cair na pessoa idosa. In C. L. Baixinho, C. Marques-
Vieira, |. Agostinho, & T. Nascimento (Eds), Gerir o risco de queda: Perspetivas e
tendéncias (pp. 19-31). Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

http://hdl.handle.net/10400.26/47710

Mata, L. R. F. da, Azevedo, C., Policarpo, A. G., & Moraes, J. T. (2017). Factors associated
with the risk of fall in adults in the postoperative period: a cross-sectional
study. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 25(0).

https://doi.org/10.1590/1518-8345.1775.2904

Montero-Odasso, M., van der Velde, N., Martin, F. C., Petrovic, M., Tan, M. P., Ryg, J.,
Aguilar-Navarro, S., Alexander, N. B., Becker, C., Blain, H., Bourke, R., Cameron, I.
D., Camicioli, R., Clemson, L., Close, J., Delbaere, K., Duan, L., Duque, G., Dyer, S.
M., & Freiberger, E. (2022). World guidelines for falls prevention and management for
older adults: A global initiative. Age and Ageing, 51(9).

https://doi.org/10.1093/ageing/afac205


https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0082019-de-09122019.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0082019-de-09122019.aspx
https://www.dgs.pt/ficheiros-de-upload-2013/cqs-relatorio-2020-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/ficheiros-de-upload-2013/cqs-relatorio-2020-pdf.aspx
https://doi.org/10
https://doi.org/10.1590/1518-8345.1775.2904

134

Nathalie, Seppala, L., Sirpa Hartikainen, Kamkar, N., Mallet, L., Masud, T., Montero-Odasso,
M., Eveline, Thomsen, K., Ryg, J., & Petrovic, M. (2023). European position paper on
polypharmacy and fall-risk-increasing drugs recommendations in the World
Guidelines for Falls Prevention and Management: implications and
implementation. European Geriatric Medicine. https://doi.org/10.1007/s41999-023-

00824-8

Nogueira, M. N. G. (2012). Quedas dos idosos em contexto hospitalar: Dos instrumentos a
pratica de enfermagem [Tese de doutoramento, Instituto de Ciéncias Biomédicas

Abel Salazar]. https://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/75973/2/31057.pdf

Oda, S., Takechi, K., Hirai, S., Takatori, S., & Otsuka, T. (2023). Association between
nocturnal falls and hypnotic drug use in older patients at acute care hospitals.
European Journal of Clinical Pharmacology, 79(5), 753-758.

https://doi.org/10.1007/s00228-023-03485-5

Oliveira, J. (2023). Hospital sem quedas. In C. L. Baixinho, F. Mendes Marques, |. M. Aguas
Agostinho, & T. Nascimento (Eds.), Gerir o risco de queda: perspetivas e tendéncias
(pp. 100-111). Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

http://hdl.handle.net/10400.26/47710

OMS (2007) WHO global report on falls prevention in older age.

http://www.who.int/ageing/publications/Falls_prevention7March.pdf?ua=1

Portugal ,Gabinete do Secretario de Estado Adjunto e da Saude (2021). Despacho n.°
9390/2021. Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes. Diario da Republica n.°
187/2021, Série Il de 2021-09-24, paginas 96 - 103. https://files.dre.pt/2s

/2021/09/187000000/0009600103.pdf

Randell, R., McVey, L., Wright, J., Zaman, H., Cheong, V.-L., Woodcock, D. M., Healey, F.,
Dowding, D., Gardner, P., Hardiker, N. R., Lynch, A., Todd, C., Davey, C., &

Alvarado, N. (2024). Practices of falls risk assessment and prevention in acute


https://doi.org/10.1007/s41999-023-00824-8
https://doi.org/10.1007/s41999-023-00824-8
https://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/75973/2/31057.pdf
https://doi.org/10
http://hdl.handle.net/10400.26/47710
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/despacho/9390-2021-171891094
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/diario-republica/187-2021-171872925
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/diario-republica/187-2021-171872925

135

hospital settings: a realist investigation. Health and Social Care Delivery

Research, 12(5), 1-194. https://doi.org/10.3310/JWQC5771

Romao, A. L., & Nunes, S. (2018). Quedas em internamento hospitalar: causas,
consequéncias e custos: Estudo de caso numa unidade hospitalar de Lisboa.

Portuguese Journal of Public Health, 36(1), 1-8. https://doi.org/10.1159/000488073;

Roth, G. A., Abate, D., Abate, K. H., Abay, S. M., Abbafati, C., Abbasi, N., Abbastabar, H.,
Abd-Allah, F., Abdela, J., Abdelalim, A., Abdollahpour, I., Abdulkader, R. S., Abebe,
H. T., Abebe, M., Abebe, Z., Abejie, A. N., Abera, S. F., Abil, O. Z., Abraha, H. N., &
Abrham, A. R. (2018). Global, regional, and national age-sex-specific mortality for 282
causes of death in 195 countries and territories, 1980-2017: a systematic analysis for
the Global Burden of Disease Study 2017. The Lancet, 392(10159), 1736-1788.

https://doi.org/10.1016/s0140-6736(18)32203-7

World Health Organization (WHO). (2020). Incidence rate of falls in older people (per
100,000 population). WHO MNCAH Data Portal. International Health Metrics and
Evaluation (IHME). Dados extraidos em 25 de janeiro de 2025, com atualizagéo de

17 de outubro de 2020. https://www.who.int/data/mncah

World Health Organization. (2021). Step safely: strategies for preventing and managing falls
across the life-course. World Health Organization.

https://iris.who.int/handle/10665/340962

World Health Organization (WHO). (2024). Global patient safety report 2024. Geneva: World
Health Organization.
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/376928/9789240095458-

eng.pdf?sequence=1

Yaghoubi, S., Ahmadi Gooraji, S., Habibi, M., & Torkaman, F. (2022). Fall incidence in

hospitalized patients and prediction of its risk factors using a weighted Poisson


https://doi.org/10
https://www.who.int/data/mncah
https://iris.who.int/handle/10665/340962
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/376928/9789240095458-eng.pdf?sequence=1
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/376928/9789240095458-eng.pdf?sequence=1

136

model. Journal of Public Health: From Theory to Practice, 30, 2971-2980.

https://doi.org/10.1007/s10389-021-01476-3


https://doi.org/10

137

Consideracdes finais

A evidéncia cientifica desempenha um papel fundamental na enfermagem,
especialmente no cuidado ao doente critico. No entanto, a aquisicao de conhecimento néo se
esgota na teoria, € através da aplicacdo pratica e da experiéncia que se desenvolvem
competéncias essenciais para uma intervencao eficaz. Na area da PSC, os cuidados de
enfermagem exigem uma abordagem sisteméatica e continua, baseada na recolha e analise
de informacdo, permitindo a detecdo precoce de complicacbes e a implementacdo de

intervencgdes rapidas e precisas.

A prestacéo de cuidados a doentes criticos exige ndo apenas conhecimento técnico,
mas também capacidade de decisdo e adaptagdo a contextos complexos. A avaliacdo
diagnoéstica e a monitorizacdo permanente sdo cruciais para garantir a estabilidade clinica da
pessoa e prevenir desfechos adversos. Além disso, a resposta em situacdes de emergéncia,

catastrofe e excecdo € uma competéncia especializada do enfermeiro em enfermagem

médico-cirdrgica, exigindo preparacéo rigorosa e treino continuo.

Durante o meu percurso no SU e na UCIP, constatei a necessidade de um maior
aprofundamento dos conhecimentos tedéricos e praticos, especialmente em situa¢cdes menos
frequentes, como o tratamento de grandes queimados, AVC isquémico ou hemorragico,
sépsis poOs-operatéria e intoxicacdes graves. A falta de oportunidade para prestar cuidados
diretos a estes doentes limitou a consolidacdo de competéncias essenciais, evidenciando a
importancia da pratica supervisionada e de periodos de formagdo mais alargados para o

desenvolvimento profissional.

Apesar destes desafios, a experiéncia adquirida foi enriquecedora, permitindo o
desenvolvimento de competéncias técnicas e transversais, particularmente com o apoio dos
enfermeiros especialistas e gestores. A interacdo com estas equipas proporcionou um
crescimento significativo, reforcando a importancia do trabalho multidisciplinar e da

aprendizagem continua.

Paralelamente, o estudo desenvolvido sobre a incidéncia de quedas no servico de
cirurgia revelou a necessidade de estratégias preventivas mais eficazes. A realizagdo de uma
avaliacdo diagnostica rigorosa, aliada a identificacdo de fatores de risco, é essencial para
delinear medidas de prevencdo adaptadas as necessidades dos doentes. Além do impacto
direto na seguranca do doente, a reducdo das quedas contribui para uma maior eficiéncia dos

servicos hospitalares, minimizando complicac6es e otimizando os recursos disponiveis.

A formacédo continua dos profissionais de salde e a implementacdo de protocolos

estruturados sédo fundamentais para mitigar o risco de quedas. Estratégias como a vigilancia
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permanente, a avaliacdo periddica do risco e a promocao de praticas de mobilizacdo segura

devem ser integradas na rotina hospitalar, garantindo um ambiente mais seguro e eficiente.

Em suma, a experiéncia adquirida nos estagios e na investigacao realizada refor¢cou a
importancia da formacéo continua, da préatica baseada na evidéncia e da implementacdo de
estratégias de melhoria na prestacdo de cuidados. O desenvolvimento de competéncias na
enfermagem a PSC exige um compromisso permanente com a aprendizagem e a inovacao,
assegurando que a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados sejam sempre uma

prioridade.
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Apéndice 1 — Procedimento operativo “lista de verificagao pré-operatéria”
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PROCEDIMENTO INTERNO PO.XX.XX/SU

Edigao n.° XX

Lista de verificagdo pré-operatoria

Revisdo: //2024

Introducéao

As listas de verificagdo pré-operatérias tornaram-se um elemento fundamental para
melhorar a seguranga dos cuidados as pessoas antes, durante e apds as cirurgias. Séo
realizadas com o objetivo de garantir que todos os passos necessarios sejam seguidos
antes, durante e apds a cirurgia, minimizando desta forma o risco de erros e melhorando
os resultados, diminuindo o risco de complicacdes.

A Organizagao Mundial da Saude introduziu a Lista de Verificagdo de Seguranca
Cirargica em 2009 para padronizar e melhorar as praticas cirurgicas a nivel global.
Estudos demonstraram que a implementacdo da lista de verificagdo de seguranga
Cirurgica esta associada a redugdes significativas nas taxas de morbidade e mortalidade
cirtrgicas (Sotto, et al 2021) (Abbott, et al 2018).

Thomas et al (2019) num estudo de coorte prospetivo multinacional, mostraram que o
uso reportado da Lista de Verificagdo de Seguranga Cirdrgica da OMS foi associado a
uma redugao significativa na mortalidade perioperatéria aos 30 dias.

Portanto, as listas de verificagdo pré-operatérias desempenham um papel determinante
na melhoria da seguranca do utente durante as cirurgias. A sua implementacdo esta
associada a redugdo de complicagbes e mortalidade, & melhoria da comunicagéo entre
as equipas e a uma cultura organizacional de seguranca mais forte. E essencial um
esforgo através da melhoria continua destas ferramentas e para enfrentar barreiras a
implementacao para manter e aumentar os beneficios do uso de ferramentas como as
lista de verificagéo pré operatdria (Sotto, et al 2021) (Abbott, et al 2018) (He, et al, 2023)
(Papadakis, et al 2020).

Segundo Thomas et al (2019) as narrativas que destacam a pressdo do tempo, a falta
de pessoal, hierarquias inflexiveis e a falta de recursos durante situagdes de emergéncia
promovem a ideia de que a lista de verificagdo ndo deve ser priorizada nos cuidados
urgentes. No estudo de Thomas et al (2019) é evidenciado que a lista de verificagdo
pode ser utilizada em cenarios de emergéncia, e frequentemente o é. Afirmam ainda
que, além disso, as associagdes entre o uso da lista de verificagdo e melhores
resultados séo tédo evidentes em laparotomias de emergéncia quanto em cirurgias
eletivas. A capacidade de implementar a lista de verificagdo em contextos que prestam
cuidados cirurgicos de emergéncia nao deve ser subestimada.
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Objetivos

e Uniformizar os procedimentos na prestagao de cuidados pré-operatérios

a pessoas que precisam de cirurgias urgentes;

e Promover a prevengdo da Infecdo do Local Cirdrgico considerando

principios gerais nos periodos pré-operatorio.

e Promover a diminuigdo de complicagdes intra e pds-operatoérias.

Ambito

Aplica-se ao contexto de prestagdo de cuidados pré-operatérios no servigo de urgéncia
a pessoas com necessidade de cirurgia urgente ou emergente.

Destinatarios:
Equipa de Enfermagem do servigo de urgéncia da unidade local de saude de castelo

branco.
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Enquadramento tedrico

Identificagao correta do utente

Segundo a Joint Commission International (2024) as cirurgias em doentes errados, em
locais errados e procedimentos errados representam um risco muito significativo para a
seguranga do doente, resultando em lesdes. Estes eventos podem resultar de uma
comunicagdo ineficaz ou inadequada entre os membros da equipa que realiza o
procedimento cirdrgico ou invasivo.

Prevencgao de infegao do local cirurgico

Segundo Diregédo Geral da Salde (2022) a infegdo do local cirurgico esta relacionada
com multiplos fatores e pode estar relacionada com a situagdo do doente, com o
procedimento cirdrgico e com as caracteristicas do agente patogénico presente, ocorre
no local da incis@o cutanea ou préximo dela (incisional ou 6rgéo/espago), nos primeiros
trinta dias de pos-operatério, ou, até trés meses apds colocagéo de protese.

Os fatores de risco modificaveis sdo: administragéo do antimicrobiano (quando prescrito
e indicado), monitorizagcdo e manutencao da glicemia e temperatura normais, gestéo da
tricotomia, oxigenagéo dos tecidos, entre outros. Os fatores de risco ndo modificaveis
sdo: idade, comorbilidades, severidade da doenga, classe da ferida cirurgica, entre
outros. E estimado que 60% das infegdes do local cirurgico sejam evitaveis pelo uso de
normas baseadas em evidéncia. (Direcdo geral da saude, 2022).

Segundo a Diregéo geral da saude (2022) entre 2015 e 2019, verificou-se diminuigao da
taxa de infecdo do local cirrgico nas cirurgias de colecistectomia (em 10%), cesariana
(em 5,6%), artroplastia de joelho (em 30%) e artroplastia de anca (em 38,1%). E que
cada infegdo do local cirdrgico é responsavel por 7-11 dias adicionais de internamento
e por um aumento de risco de morte em 2 a 11 vezes.

A Diregdo geral da saude (2022) recomenda que devem existir as seguintes
intervengdes: Realizar banho com clorexidina (Clorexidina 2 a 4%), exceto quando
existe contraindicagéo, na noite anterior ao dia da cirurgia e no dia da cirurgia (com pelo
menos 2 horas de antecedéncia). Nao realizar tricotomia por rotina e, quando
absolutamente necessaria, realiza-la imediatamente antes da intervengéo cirdrgica com
maquina de corte de uso uUnico. A administragdo da profilaxia antibidtica cirtrgica
(realizada administragao nos 60 minutos (120 minutos, no caso de vancomicina) que
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antecedem a cirurgia). Na cirurgia colorretal eletiva, deve ser adicionada profilaxia
antibiotica por via oral a prescrita por via endovenosa.

Prevencgao de tromboembolismo

Nas European guidelines on peri-operative venous thromboembolism prophylaxis
Fenger-Eriksen et al (2024) refere que a maioria das evidéncias néo apoia o uso de
profilaxia mecéanica isoladamente. E que em doentes com risco muito elevado de
eventos de tromboembolismo venoso, uma combinagdo de profilaxia mecanica e
farmacoldgica pode reduzir ainda mais a trombose venosa profunda, e a compresséo
pneumatica intermitente parece ser mais eficaz do que as meias de compressao
graduada. E recomendam um protocolo a nivel institucional para a prevencao de
tromboembolismo venoso que integre a deambulagdo precoce, tromboprofilaxia
farmacoldgica e/ou tromboprofilaxia mecanica quando indicado. E afirmam que a
cirurgia € um fator de risco conhecido para o desenvolvimento de tromboembolismo
venoso, e a profilaxia mecénica e/ou farmacoldgica séo praticas comuns para evitar esta
complicagao.

Jejum

Na guideline Perioperative fasting in adults and children (European Society of
Anaesthesiology) é recomendado por (Smith et al., 2011) que os adultos e criangas
devem ser incentivados a beber liquidos claros (incluindo agua, sumo sem polpa e cha
ou café sem leite) até 2 horas antes de cirurgias eletivas (incluindo cesariana). E que os
alimentos sdlidos devem ser proibidos durante 6 horas antes de cirurgias eletivas em
adultos e criangas.

Nas European Society of Anaesthesiology and European Board of Anaesthesiology
guidelines for procedural sedation and analgesia in adults é referido por Hinkelbein et
al., (2017) que a literatura atual ndo fornece evidéncias suficientes para provar a
hipétese de que o jejum pré-procedimento/cirurgia resulta numa diminuicdo da
incidéncia de complicagbes em doentes submetidos a sedagédo com analgesia. As
guidelines mais recentes relacionadas com o jejum pré-operatério antes de cirurgia
recomendam que, para adultos submetidos a procedimentos eletivos, o periodo de jejum
pré-operatério seja de 2 horas para liquidos claros e 6 horas para alimentos sélidos.

Miguel (2017) refere que o jejum antes da cirurgia tem o objetivo de evitar a aspiragéo
do conteido gastrico para os pulmées. E recomendado seis horas de jejum para
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alimentos sdlidos e duas horas para liquidos, e € encorajado que o doente minimize o
periodo de jejum, evitando a desidratagdo. Os hidratos de carbono administrados por
via oral ou endovenosa demonstraram aumentar o bem-estar pés-operatério e a forga
muscular e atenuar a resisténcia a insulina, sendo este Ultimo fator um que esta
relacionado com o aumento do tempo de internamento hospitalar. Jacob et al. citado por
(Miguel, 2017) demonstraram que um tempo prolongado de jejum é pouco provavel que
traduza alteragdes na funcdo cardiopulmonar e causar hipovolémia em utentes
saudaveis. Portanto, o défice induzido por um jejum de liquidos de 2 horas nao sera
muito relevante. A perda pré-operatdria resulta da perda combinada de agua através da
diurese e por perdas insensiveis. Se necessario, esta perda deve ser compensada com
fluidos que contenham glucose.

Fluidoterapia

Liu et al.,, (2021) demonstraram no estudo randomizado que realizaram que a
fluidoterapia pré-operatéria, individualizada com base em estimativas de peso corporal
magro, aumentou a estabilidade hemodindmica durante a indugdo da anestesia. A
administracdo de fluidoterapia pré-operatéria reduziu a incidéncia de quedas
significativas da tenséo arterial e da necessidade de farmacos vasoativos durante a
indugéo tanto com intubagéo rapida como com indugao com controlo da temperatura.
No entanto, a magnitude e o tipo de fluidos infundidos neste estudo diminuiram, mas
nao eliminaram completamente a incidéncia de distlurbios da tensao arterial durante os
procedimentos de indugao.

Esvaziamento vesical antes da cirurgia

Em relagdo ao esvaziamento vesical, de forma auténoma ou através de sonda vesical
€ uma intervengado que pode prevenir muitas complicagdes.

Segundo Xavier et al. (2022) a apendicectomia laparoscoépica € uma das cirurgias de
emergéncia mais comuns. A taxa de complicagdes geralmente varia de 6,71% a 12,7%,
sendo as complicagdes mais comuns a infegdo do local cirirgico ou da ferida, ileo e
hemorragia intra-abdominal. Como em qualquer procedimento laparoscépico, existe um
risco raro de lesdo iatrogénica de 6rgaos, particularmente durante a insercéo. Existe
pouca evidencia cientifica sobre lesdes iatrogénicas da bexiga durante a
apendicectomia laparoscopica. Foi realizada por estes autores uma revisao retrospetiva
das apendicectomias laparoscopicas realizadas ao longo de um periodo de cinco anos
para avaliar a incidéncia de les&o iatrogénica da bexiga e identificar fatores de risco
evitaveis. E esse estudo é um alerta de que a leso iatrogénica da bexiga, geralmente
devido no momento da insergéo do laparoscépio ou instrumentos cirurgicos, € uma
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complicacé@o grave e evitavel da apendicectomia laparoscépica. A incidéncia de leséo
iatrogénica da bexiga foi de 0,17% no nosso estudo, o que é ligeiramente inferior as
taxas anteriormente reportadas de 0,36% a 0,45%. Embora esta incidéncia seja baixa,
a lesdo da bexiga resulta em alta morbilidade, podendo exigir cateterizagdo por um
periodo prolongado ou reoperagdo, varios outros fatores podem contribuir para o risco
de lesdo iatrogénica da bexiga. A micgao incompleta pode ocorrer devido a dor ou
irritacdo da bexiga causada pela apendicite, ou a obstrugao do trato urinario existente
ou faléncia do detrusor. Alguns estudos sugeriram a realizagdo de uma ecografia da
bexiga pré-operatoria de rotina para avaliar os residuos pds-miccionais e a necessidade
de cateterizacao.

Elaborado: Revisto: Aprovado:
- Bruno Pires

ULSCB-CG-PO.XX.XX Pg.7/16



160

AHULS

Unidade Local de Saude
de Castelo Branco, EPE Servico de Urgéncia

PROCEDIMENTO INTERNO PO.XX.XX/SU

Edigao n.° XX

Lista de verificagao pré-operatoria TP

Consideragdes finais

As listas de verificagdo pré-operatéria sdo ferramentas essenciais para garantir a
seguranga do doente e a eficacia dos procedimentos cirirgicos. Ajudam a minimizar
riscos e erros, assegurando que todos os passos necessarios sejam seguidos antes da
cirurgia. Promovem uma melhor comunicagdo entre os varios intervenientes nos
cuidados ao doente com necessidade de cirurgia urgente, garantindo que todos estejam
ao corrente das informacgdes criticas do doente e do procedimento. A utilizagéo de listas
de verificagao esta associada a diminuigdo de complicagdes e mortalidade, reforcando
a cultura de seguranga no ambiente cirurgico. Contribuem para a uniformizagdo dos
cuidados, resultando numa maior eficiéncia e consisténcia nos cuidados prestados.
Servem como ferramentas educacionais, auxiliando na formagéo de novos profissionais
e na atualizagdo dos ja experientes sobre melhores praticas. E importante que as listas
sejam adaptadas as particularidades de cada servigco e do tipo de procedimento,
garantindo que sejam relevantes e eficazes.

A implementagdo rigorosa de listas de verificacdo pré-operatéria € um passo
fundamental para a seguranca das pessoas com necessidade de cirurgia urgente.
Nesse sentido foi construida uma lista de verificagéo pré-operatoria (Anexo 1) e um
cartaz formativo para orientagcdo de cuidados junto aos computadores do balcdo de
cirurgia e ortotrauma (anexo 2).
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Lista de verificagao pré-operatoria de seguranga
cirargica

Etiqueta utente

Identificagdo correta do utente: siml néoD;
Diagnéstico/cirurgia prevista

Consentimento informado assinado sim!_ néoD;

Sinais vitais: temperatura: __, Tensao arterial___/ _mmHg, frequéncia cardiaca:
___bpm, frequéncia respiratéria: __cpm, spO2:__ %; Dor sim[] néoD;

Glicemia capilar: mg/dl,

Escala de coma de Glasgow___pts,

Alergias: siml| naol

Antecedentes pessoais:

Jejum sim[ néoj; n° de horas de jejum___;
Tricotomia no local da incisao (se necessario): simLJ néoD;

Banho pré-operatério com clorexidina 2 a 4%: sim_J néoD;
Remocgao dos objetos pessoais do doente (roupa, joias, préteses dentarias, etc):

sim|| néoD;

Inserir acesso venoso periférico: siml néoD;

Meias elasticas (prevengao mecanica de tromboembolismo): sim néoD;
Preparagao intestinal (se aplicavel) simLJ néoD;

Sonda nasogastrica presente simJ néoj; outros dispositivos siml néo[;
Urinou antes da cirurgia siml_ néoD; sonda vesical presente sim[_ néoD;
Fluidoterapia sim_] naol
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Exames complementares foram realizados: ECG D, RXD, Analises de sangue 0
outros

Administragao de antibiéticos profilaticos, se prescrito até 60 minutos antes da
primeira incisao: sim_| naol |

Administragdo ou suspensao de medicagao conforme as orientagoes pré-
operatorias:

simlJ naol

Registos realizados: sim! | nﬁor];
Transmitir todas as informagoes relevantes a equipa cirurgica: siml | naol .
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Cuidados pré-operatdrios no doente urgente

Garantir que o doente urine imediatamente antes da cirurgia;
Colocar soro polieletrolitico simples antes de encaminhar doente para o bloco operatério;
Administrar antibiético profilatico, se prescrito (até 60min antes da primeira incis&o);

o
o
o
o]
o Inserir cateter venoso periférico;
o
aplicavel);
o Realizar preparagao intestinal (se aplicavel);
o Colocar sonda nasogastrica (se aplicavel);
[e]
o]
o
o Monitorizar sinais vitais e glicemia capilar.

Registos de Enfermagem no Sclinic®

Diario de enfermagem: Usar técnica ISBAR

IntervengGes obrigatérias nos cuidados pré-operatérios:

Manter as pessoas em jejum (6 horas para comida sélida, 2 horas para liquidos);
Realizar tricotomia imediatamente antes da cirurgia (se aplicavel);
Realizar banho pré-operatério com clorexidina aquosa 2 a 4%;
Remocéo de objetos pessoais (roupa, joias, préteses dentérias, etc);

Colocar meias elasticas de prevengao tromboembolica imediatamente antes da cirurgia (se

Atitude Terapéutica Intervengdo Horario
Cuidados com o cateter venoso -Inserir cateter venoso periférico Agora
periférico -Otimizar cateter venoso periférico Por turnos
-Remover cateter venoso periférico SOS
Cuidados pré-operatorios -Interromper a ingestdo de alimentos Data e hora
-Vigiar ingestdo de alimentos fixa/agora
-Colocar meias eldsticas
-Preparar local do corpo no pré-operatério
-Ensinar sobre pré-operatério
Monitorizar sinais vitais -Monitorizar sinais vitais Agora
Cuidados com cateter urindrio -Inserir cateter urindrio Agora
-Otimizar cateter urinario Por turnos
-Remover cateter urinario SOS
-Monitorizar eliminagdo urindria Por turnos
Cuidados com sonda nasogastrica -Inserir sonda nasogastrica Agora
-Otimizar sonda nasogastrica Por turnos
-Remover sonda nasogastrica SOS
Diagnéstico de enfermagem Intervengdo Horério
Metabolismo energético -Monitorizar glicemia capilar Agora
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Lista de verificagdao pré-operatéria de seguranga
cirargica

Etiqueta utente

Identificagao correta do utente: sim nao ;

Diagnésticolcirurgia prevista

Consentimento informado assinado sim nao ;

Sinais vitais: temperatura: __, Tensao arterial___/__mmHg, frequéncia cardiaca:
___bpm, frequéncia respiratéria: __cpm, spO2:___%; Dor sim nao ;

Glicemia capilar: mg/dl,
Escala de coma de Glasgow___ pts,

Alergias: sim nao

Antecedentes pessoais:

Jejumsim nado ;n°de horas de jejum___;
Tricotomia no local da incisdo (se necessario): sim nao ;

Banho pré-operatério com clorexidina 2 a4%: sim nao ;

Remocao dos objetos pessoais do doente (roupa, joias, proteses dentarias, etc):
sim nao ;

Inserir acesso venoso periférico: sim nao ;

Meias elasticas (prevengao mecanica de tromboembolismo): sim nédo ;
Preparagao intestinal (se aplicavel) sim nao ;

Sonda nasogastrica presente sim ndo ; outros dispositivos sim nao ;
Urinou antes da cirurgia sim nao ; sonda vesical presente sim nao ;
Fluidoterapia sim nao

Exames complementares foram realizados: ECG ,RX , Analises de sangue
outros



Administragao de antibiéticos profilaticos, se prescrito até 60 minutos antes da
primeira incisdao: sim nao

Administragao ou suspensao de medicagao conforme as orientagoes pré-
operatorias:

sim nao

Registos realizados: sim nao ;

Transmitir todas as informagoes relevantes a equipa cirurgica: sim  nao
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Apéndice 3 — Infografia dos cuidados pré-operatérios



Cuidados pré-operatdrios no doente urgente

(¢}

liquidos);

O 0 O0O0O0

Realizar tricotomia imediatamente antes da cirurgia (se aplicavel);
Realizar banho pré-operatério com clorexidina aquosa 2 a 4%;
Remocao de objetos pessoais (roupa, joias, préteses dentarias, etc);
Inserir cateter venoso periférico;
Colocar meias elasticas de prevengao tromboembolica imediatamente antes da

cirurgia (se aplicavel);

O 0O O O

operatério;

o

incisdo);

Realizar preparagéo intestinal (se aplicavel);
Colocar sonda nasogastrica (se aplicavel);
Garantir que o doente urine imediatamente antes da cirurgia;

Colocar soro polieletrolitico simples antes de encaminhar doente para o bloco

o Monitorizar sinais vitais e glicemia capilar.

Registos de Enfermagem no Sclinic®

Diario de enfermagem: Usar técnica ISBAR

Intervengdes obrigatdrias nos cuidados pré-operatdrios:

Manter as pessoas em jejum (6 horas para comida sélida, 2 horas para

Administrar antibiético profilatico, se prescrito (até 60min antes da primeira

Atitude Terapéutica Intervengdo Horario
Cuidados com o cateter -Inserir cateter venoso periférico Agora
venoso periférico -Otimizar cateter venoso periférico Por turnos
-Remover cateter venoso periférico SOS
Cuidados pré-operatdrios | -Interromper a ingestdo de alimentos Datae
-Vigiar ingestdo de alimentos hora
-Colocar meias elasticas fixa/agora
-Preparar local do corpo no pré-operatério
-Ensinar sobre pré-operatodrio
Monitorizar sinais vitais -Monitorizar sinais vitais Agora
Cuidados com cateter -Inserir cateter urindrio Agora
urinario -Otimizar cateter urinario Por turnos
-Remover cateter urinario SOS
-Monitorizar eliminagdo urinaria Por turnos
Cuidados com sonda -Inserir sonda nasogdstrica Agora
nasogastrica -Otimizar sonda nasogdéstrica Por turnos
-Remover sonda nasogdstrica SOS
Diagndstico de Intervengao Hordrio
enfermagem
Metabolismo energético -Monitorizar glicemia capilar Agora
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Pés-operatério em cuidados intensivos

B. Ventilagao

o Embolismo pulmonar
o Depresséo do sistema

o Aspiracao do contetdo
gastrico

o Dor

A. Via Aérea

o Obstrucédo da via aérea

o Laringoespasmo

o Atelectasias

o Acimulo de secrecées

o Hemorragias e
Hematomas (cirurgias
cabeca e pescoco)

o Nauseas e vomitos

Cuidados imediatos

Intervengoes de Enfermagem

o Disfuncéo diafragmatica

nervoso central(anestesia)

D. Disfuncao

Neuroldgica

o Hiperglicemia

o Hipoglicemia

o Delirio

o Despertar tardio da
anestesia

C. Circulagdo
Hemorragia
Hipotensao
Hipertensao
Disritmias
Desequilibrio
hidroletrolitico
Palidez cutanea
Hipovolemia
Oligoanuria

preventivos de complicac¢des
Objetivo

E. Exposicao
o Hipotermia

00000

0 00

Obter informacgéo sobre o doente, anestesia,
cirurgia e intercoméncias intra-operatérias

Estabelecer diagndsticos de enfermagem e planear de intervengées
enfermagem adequados

Controlar glicemia (180 mg/dl primeiras 24 h)

Reduzir: risco de infecgéo do local cirdrgico

Administrar oxigénio (nas primeiras 2 h)

Reduzir: incidéncia de natseas, vomitos e infecgéo do local cirdrgico

Vigiar local cirirgico e drenos (tipo e localizagéo) e
drenagens (volume e caracteristicas)

Identificar: hemormagia, deiscéncia de ferida cinirgica ; deiscéncia de
anastomose, evisceragéo

Usar técnica assética, para mudar ou remover os
pensos de ferida cirtirgica ou drenos

Reduzir: nsco de infegdo do local cirirgico

Manter do equilibrio hidroeletrolitico

Prevenir: desequilibrio hidroeletrolitico

Avaliar dor e otimizar analgesia

Prevenir: alteragées dos parametros vitais e consequente aumento do
consumo de oxigénio, hipoventilagéo alveolar, hipoxemia, nauseas e
vomitos, fleo paralitico pés-operatério

Otimizar sono e repouso

Administrar antieméticos conforme prescri¢éo,
monitorizar distenséo gastrica (eventual entubagéo
gastrica)

Prevenir: nauseas e vomitos

Gerir o ambiente envolvente de forma a promover o
conforto do doente, sono e repouso

Prevenir: delirio

Controlar dor (uso limitado de opidides),
deambulagéo precoce, alimentacgéo oral precoce
(apo6s indicacdo médica), administrar medicamentos
procinéticos (se prescritos), evitar entubagéo
gastrica

Prevenir: ileo paralitico pos-operatério

Colocar meias compressivas ou compressao
mecanica intermitente, administrar anticoagulantes
profilaticos (se prescritos)

Prevenir: trombose venosa profunda e embolia pulmonar

Avaliar da temperatura a cada 15 minutos
Manter a temperatura 236°C
Aquecer o doente hipotérmico

Elaborado por: Aluno de Mestrado em EMCPSC Enf.° Bruno Pires
Sob Orientacéo de: Prof. Doutora Teresa Lopes;

Enfermeiro Especialista Jodo Antunes e Enfermeira Especialista Joana Santos

Prevenir: alteragéo do metabolismo dos medicamentos, infe¢céo do
local cirtirgico, ileo paralitico, e eventos cardiovasculares, aumento do
risco de hemorragia, altera¢des na funcéo plaquetaria, aumento do
consumo de oxigénio, shivering

Bibliografia: &%
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Apéndice 5 — Grelha de Observacéo



Grelha de Observacao

Cédigo de identificagao: Data de admissao __ /_/ datadealta: _/_ /

Datadequeda _/ /  |Horada Queda:_ :_ Turno:___ Numero de quedas durante

internamento __ | Sexo: M () F ()| Idade:____

Local de queda: Como ocorreu a queda:
Enfermaria ( ) Queda da cama ( )
Instalagdes sanitarias () Empurréo ( )
Corredor ( ) Encontrao/colisdo/choque (com
Sala de Enfermagem () pessoas/objetos) ( )
Sala de Tratamento () Escorregar ( )
Outros () Perda de Conhecimento (Desmaio) ( )
Sem informagao () Perda de Equilibrio ( )

Tropegar ( )

Outro ( )
Presenciada sim () Nao () Sem informagéo ( )
Dano para o Doente Consequéncias para o Doente
Sim () néo () Sim () Nao ()
Tipo de dano Aumento do tempo de internamento ()
Fisico: Fisiopatoldgico (alteracao de Atraso no Acesso ao cuidado ()
parametros vitais) ( ); Lesao (contusao, Impedido de aceder ao cuidado ()
ferida, escoriacao, fratura, queimadura, etc.) | Admissao na area de cuidados especiais (UCI,
() Nao Sabe (); Cuidados Intermédios, etc.) ()
Emocional () Tratamentos/Exames adicionais ()
Outro () Outras ()
Nao Sabe () N&o Sabe ()

Planeamento de Enfermagem:

Diagndstico de enfermagem de [queda]:
sim () néo ( )

Intervencao de enfermagem [Avaliar risco queda]: sim ( ) néo ( )
Reavaliagéo de risco queda no dia da queda: sim ( ) ndo ( )

Intervengao de enfermagem [Referir quedal:
sim( )ndo ()

Intervengéo de enfermagem [Avaliar queda]:
sim( )ndo ()

Intervencdes de enfermagem de prevengédo de queda presentes: Sim ( ) Nao ( )

Uso da escala de coma de Glasgow
Sim () Nao ()
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Estrutura envolvida

Cadeira (qualquer tipo de cadeira) ()
Cama ()

Chéo ()

Enquanto transportado/apoiado por outro
individuo ()

Equipamentos de apoio a marcha ()
Escadas/degraus ()

Outros ( )
Sem informagéo ()

Escala de Morse

Score Total da Escala de Morse no dia de
admisséao:

Sem risco de queda ( )

Baixo risco de queda ( )

Alto risco de queda ( )

sem informacgéo ( )

Score Total da escala de Morse no dia de alta:

Sem risco de queda ( )
Baixo risco de queda ( )
Alto risco de queda ( )
Sem informagéo ( )

Queda notificada no notifica sim () Nao ( )
Sem informacéo ()

Submetido a cirurgia: sim () Nao ( )
programada () de urgéncia ()

Data(s) de cirurgia(s) se aplicavel: _ /_/
Tipo de anestesia se aplicavel: Anestesia
geral () Anestesia local: () Anestesia
regional () Sedacéao ()

Tipo de cirurgia: Abdominal ( ) regido
perineal, genital ou anal ( ) membros
inferiores ( ) nos membros superiores ()
pescogo e cabega ()

Queda no pos operatorio até 24h apds: Sim
() Nao ()

Presenga de dispositivos no momento da
queda:

SV () SNG () Dreno(s) () penso(s) () DT ()
oxigenioterapia ( ) monitorizagéo cardiaca ()
saco de colostomia ( ) cateter epidural ()
CVC () cvp ()

Localizagéo dos pensos:

Abddémen () Membros inferiores () Membros
superiores ( ) torax posterior/regido dorsal ()
Regido perineal, genital ou anal ( ) pescogo ou
cabega sim () Nao ()

Condigdes do doente antes da queda:

Desorientado sim () Nao () Agitacdo psicomotora sim () Nao () Sonolento sim( ) N&o ()
Dependente sim () Nao () Queda prévia sim () N&o () uso de sedativos sim( ) Nao( )
hipotenséo sim () Nao () hipoglicemia sim ( ) N&o ( ) alimentacéo zero/H20 + cha sim( ) Nao( )

Registo nota geral enfermagem:

Registo diario clinico médico:
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Apéndice 6 — Pdster denominado: “quedas no servigo de cirurgia: contributos do
especialista em enfermagem a pessoa em situagao critica”
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ENCONTRO
DA MCEEMC 2024

dos Cuidados de Enfefmagem Bpecallzados

Introdugdo

Quedas no servigo de cirurgia:

DE BENCHMARKING contributos do especialista em enfermagem a
pessoa em situagao critica
Bruno Pires; Teresa Lopes

Q\ﬂ[‘h)@/
i
Ordemdos s

Enfermeiros %8oc®

S

Metodologia

Opr tem como fi ibuir para amelhori da qualidade

e estudo ird ser conduzida conforme as diretrzes de Strengthing the Reporting of Observationai

com risco de queda num servico de cirurgia geral A luz do envelhec:memo global da popula:ao a prevencdo e gestdo de
quedas emergem como um desafio critico devido aos seus iafuncional, qualidade de vida
morbilidade, mortalidade e nos custos de salide associados (Montero-Odasso et al, 2022). As intervencdes para prevenir
quedas devem idealmente comegar com uma avalia3o situacional, a fim de identicar quais intervences serSo mais
eficazes erentaveis em contextos especificos (WHO, 2021).

0s principas fatores de risco incluem: o impacto da cirurgia ou de diagnésticos; delirio; uso de determinados fér macos;

Srudles in Epidemiology (STROBE) (Cuschieri, 2019).

Desenho do estudo: Estudo quantitativo, observacional, transversal  retrospetivo. A opgdo pelo estudo mencionado,
tem como objetvo através do estabelecmento de relagdes entre variaveis, realizar uma avaliag3o diagnostica da
situagBo, particularmente 3 determinac3o da incidéncia de quedas e fatores preditores de queda permitindo a
identficagso das necessidades formativas E apds esta fase inicial elaborar € realizar uma intervenggo formativa. O

introdugdo de e/ou aiterad existentes. pergos
como altura inadequada da cama; repouso prolongado e fata de mobilizac3o; faita de educac3o indwidualizada aos
doentes; formac3o inadequada ou faita de supervisio dos profssionais e fahas de comunicagio, comprometendo as
i de solicitar assisténcia erelatar si 0, 2021).
As queds diferem conforme o contexto, exigindo avaliagdes adequadas e intervencdes especificas A queda pode resultar
da interac3o de multiplos fatores, tornando essencial uma vis3o holistica. As complicagdes resultantes de uma queda
podem afetar negativamente a qualidade de vida das pessoas e representam um sério problema de salide plblica devido
e

Objetivos
Determinar a incidéncia de quedas no doente critico e ndo critico, num servigo de cirurgiageral num hospital do distrito de
Castelo Branco; Determinar fatores preditores de quedas no doente critico e ndo critico, num servico de cirurgiageral num

hospital do distrito de Castelo Branco; Identificar as necessidades formatas num servico de cirurgiageral num hospital do
distrito de Castelo Branco.

Referéncias
Bibliogra’ficas

estudo no servico de cir deum distrito de C: 0.

Participantes: A populac3o-alvo & constituida, pelas pessoas que sofreram queda, internadas num servigo de cirurgia
geralnum hospital do distrito de Castelo Branco entre 30/06/2023 & 30/06/2024. Definiu-se como critério de inclusio,
Ltentesvitimasde quedas durante o periodo tempora definido, & internados no servico referido acima.

Varidveis: Para caracterizar as pessoas vitimas de queda e o seu estado clinico incluiram-se as seguintes variaveis:
idade, sexo, data de internamento e data de alta data de queda, hora da queda, nimero de quedas durante
internamento, local de queda, como ocorreu a queda, dano para o doente, consequéncias para o doente, estrutura
envolvida planeamento de enfermagem, condicdes do utente antes da queda, score da escala de morse no dia de
admissio, score de escala de morse no dia de alta notificagio da queda, se realizou cirurgia, data de cirurgia, tipo de
cirurgia, tipo de anestesia, queda no pos operatério até 24h, presenca de dispostivos no momento da queda.

Instrumentos de recolha de dados: A recohade i clinica iraser do programa de regisos
eletrénicos em sade (Scinic®), com 0 apoio de um instrumento de recoha de dados consiruido pelos investigadores.

Arecoha de informago sera aidentficacio para responder 3
atrasdescritas.

Resultados esperados

Promover amelhoria continua da qualidade com risco de servico

de cirurgiageral. Através dadeter minag3o da incidéncia e quedas da determinac3o de fatores preditores de quedas,
eda identficacd0 as nec iico de cirurgia geral num i distrito de Castelo Branco.




181
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ARTIGO ORIGINAL
Quedas no servigo de cirurgia: contributos do especialista em enfermagem a pessoa em situagao critica
Falls in the surgical department: contributions of the specialist nurse to the critically ill patient
Caidas en el servicio de cirugia: aportes del enfermero especialista a la persona en situacion critica

RESUMO

Introdugdo: O estudo visa melhorar a qualidade dos cuidados a doentes com risco de queda, um problema
relevante, pois as quedas sdo a segunda causa de morte por lesdes no mundo e representam 21% dos
incidentes hospitalares notificados em Portugal. A prevencdo pode reduzir a morbilidade, mortalidade e
custos.

Objetivo: Determinar a incidéncia e fatores preditores de quedas no doente critico e ndo critico, bem
como identificar necessidades formativas num servigo de cirurgia geral portugués.

Métodos: Estudo quantitativo, observacional, transversal e retrospetivo, com doentes internados entre
30/06/2023 e 30/06/2024, num servigo de cirurgia geral num hospital do distrito de Castelo Branco.
Resultados: Registaram-se 24 quedas em 1300 doentes (1846.15 quedas/100 000 pessoas/ano), com
idade média de 78,04 anos. A incidéncia foi maior em 285 anos (692/100 000). O pico ocorreu as 17h e
em junho 2024 (29.2%). O internamento médio foi 33,67 dias. A enfermaria registou 45.8% das quedas.
Dano ocorreu em 45.8%, sendo grave em 37.5%. A média de dias desde admissdo até a queda foi de 18.8.
Conclusdo: As quedas tém um impacto significativo na prestacdo de cuidados de enfermagem e na gestdo
hospitalar. E essencial reforgar a formagdo das equipas de enfermagem e implementar procedimentos
operativos rigorosos para registo e prevencdo.

Palavras-chave: Enfermagem de Cuidados Criticos, Acidentes por Quedas, Incidéncia, Seguranga do
Doente.

ABSTRACT

Introduction: This study aims to improve the quality of care for patients at risk of falling, a significant issue
as falls are the second leading cause of injury-related deaths worldwide and account for 21% of reported
hospital incidents in Portugal. Prevention can reduce morbidity, mortality, and costs.

Objective: To determine the incidence and predictive factors of falls in both critical and non-critical
patients and identify training needs in a general surgery unit in Portugal.

Methods: A quantitative, observational, cross-sectional, retrospective study involving patients admitted
between 30/06/2023 and 30/06/2024 in a general surgery unit at a hospital in Castelo Branco district.
Results: A total of 24 falls were recorded among 1,300 patients (1846.15 falls/100,000 people/year), with
amean age of 78.04 years. The highest incidence occurred in patients aged 285 years (692/100,000). Falls
peaked at 17:00 and in June 2024 (29.2%). The average hospital stay was 33.67 days. The ward accounted
for 45.8% of falls. Injuries occurred in 45.8% of cases, with severe harm in 37.5%. The average time from
admission to fall was 18.8 days.

Conclusion: Falls have a significant impact on nursing care and hospital management. Strengthening
nursing team training and implementing rigorous operational procedures for fall recording and prevention
is essential.

Keywords: Critical Care Nursing, Accidental Falls, Incidence, Patient Safety.
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RESUMEN

Introduccidn: El estudio tiene como objetivo mejorar la calidad de la atencién a pacientes con riesgo de
caida, un problema relevante, ya que las caidas son la segunda causa de muerte por lesiones en el mundo
y representan el 21% de los incidentes hospitalarios notificados en Portugal. Su prevencién puede reducir
la morbilidad, la mortalidad y los costes.

Objetivo: Determinar la incidencia y los factores predictivos de caidas en pacientes criticos y no criticos,
asi como identificar necesidades formativas en un servicio de cirugia general en Castelo Branco.
Métodos: Estudio cuantitativo, observacional, transversal y retrospectivo, realizado con pacientes
hospitalizados entre el 30/06/2023 y el 30/06/2024 en un servicio de cirugia general de un hospital del
distrito de Castelo Branco.

Resultados: e registraron 24 caidas en 1300 pacientes (1846,15 caidas/100 000 personas/afio), con una
edad media de 78,04 afios. La incidencia fue mayor en 285 afios (692/100 000). El pico ocurrié a las 17h y
en junio de 2024 (29,2%). La estancia media fue de 33,67 dias. La sala de hospitalizacion registré el 45,8%
de las caidas. Hubo dafios en el 45,8%, graves en el 37,5%. El tiempo medio hasta la caida fue de 18,8 dias
desde el ingreso.

Conclusion: Las caidas tienen un impacto significativo en la atencion de enfermeria y la gestion
hospitalaria. Es fundamental reforzar la formacién del personal de enfermeria e implementar
procedimientos rigurosos de registro y prevencion.

Palabras Clave: Enfermeria de Cuidados Criticos, Accidentes por Caidas, Incidencia, Seguridad del
Paciente.
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INTRODUGAO
Esta investigacdo teve como objetivo melhorar a qualidade dos cuidados prestados a doentes criticos e

ndo criticos, com risco de queda, num servigo de cirurgia geral, contribuindo para a seguranca e eficacia
da pratica de cuidados. Face ao envelhecimento da populagdo, a prevengdo e gestdao de quedas surge
como um desafio central, dado o impacto negativo destes eventos na independéncia funcional, qualidade
de vida, morbidade, mortalidade e custos de salde (Montero-Odasso et al., 2022). Assim, é essencial que
as intervengdes se iniciem com uma avaliagdo situacional, permitindo identificar as medidas mais eficazes
e rentaveis para cada contexto (World Health Organization [WHo], 2021).

No ambito hospitalar, a investigagdo tem evidenciado que os doentes, sobretudo os adultos mais velhos,
estdo expostos a multiplos fatores de risco para quedas, tais como o impacto da cirurgia, delirio,
alteragdes na medicagdo, ambientes desconhecidos, perigos ambientais (como a altura inadequada das
camas), repouso prolongado, falta de mobilizagdo, educagdo individualizada insuficiente, formagdo
inadequada e deficiéncias na comunicagdo entre profissionais e doentes. Outros elementos, como a
agitacdo, confusdo, iluminagdo deficiente, pisos irregulares e a disponibilidade de profissionais
qualificados, também desempenham um papel relevante (WHO, 2021).

As quedas, enquanto evento multifatorial, exigem uma abordagem holistica, uma vez que as complicagdes
decorrentes podem levar ao declinio funcional, aumento da dependéncia e, por conseguinte, maiores
indices de morbilidade e mortalidade, configurando um sério problema de saude publica. Neste contexto,
este estudo pretende: determinar a incidéncia de quedas em doentes criticos e ndo criticos num servigo
de cirurgia geral de um hospital no distrito de Castelo Branco; identificar os fatores preditores destes

eventos; e definir as necessidades formativas dos profissionais envolvidos.

1. ENQUADRAMENTO TEORICO
As quedas constituem a segunda maior causa de morte por lesdes ndo intencionais a nivel mundial, com

estimativas de cerca de 684 000 mortes anuais, sendo os adultos com mais de 60 anos os mais afetados,
e os custos financeiros associados sdo elevados (WHO, 2021). A evidéncia cientifica indica que os doentes
hospitalizados correm um risco superior de queda em comparagdo com as pessoas ha comunidade,
tornando este o incidente de seguranga hospitalar mais reportado. Em Portugal, dados da plataforma
Notific@ revelam que 21% do total de incidentes notificados estdo relacionados com quedas, tendo sido
registadas 9 124 quedas em 2019, com uma tendéncia de notificagdo consistente entre 2015 e 2018
(Costa Dias, 2014a; DGS, 2019; DGS, 2020).

O documento Joint Commission International Standards for Hospitals, 8th Edition destaca a redugdo do
risco de danos decorrentes de quedas como uma das seis metas internacionais de seguranga do doente.
De acordo com a Meta 6, é essencial que os hospitais implementem processos estruturados para a
identificacdo e reavaliagdo regular do risco de queda. Além disso, as instituicbes devem adotar e
documentar medidas preventivas eficazes, com o objetivo de reduzir significativamente a ocorréncia de

lesGes associadas a quedas. Esta abordagem estruturada é fundamental para garantir a seguranga dos
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doentes e promover a melhoria continua da qualidade dos servigos de saude (Joint Commission
International, 2025). De forma complementar, o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2021-2026,
com o seu Pilar 5 — Praticas seguras em ambientes seguros —, e a norma 008/2019 da DGS reforgam a
monitorizagdo, avaliacdo do risco e implementagdo de estratégias preventivas, envolvendo equipas
multidisciplinares que integram médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, entre outros.

Na perspetiva da Enfermagem, o risco de queda é reconhecido como diagnéstico nas taxonomias NANDA
e CIPE, definindo a queda como um evento em que a pessoa cai inadvertidamente para o chdo ou para
outro nivel inferior (WHO, 2021; Randell et al., 2024). Randell et al., (2024) aponta que as quedas em
ambientes hospitalares sdo um problema significativo, sendo causadas por diversos fatores intrinsecos e
extrinsecos. Fatores intrinsecos incluem caracteristicas relacionadas ao doente, como idade, histérico de
quedas, e estados de saude fisica e cognitiva, que comprometem a mobilidade e o equilibrio. Por outro
lado, fatores extrinsecos referem-se ao ambiente hospitalar, como o layout das enfermarias, condigdes
de iluminagdo e equipamentos disponiveis.

Neste contexto, as intervengdes para prevenir quedas devem partir de uma avaliagdo situacional que
permita identificar o tipo de intervencdo mais eficaz e rentavel para cada situagdo. Segundo World
Guidelines for Falls Prevention and Management, o nucleo da prevengdo passa pela avaliagdo e
estratificagdo do risco, recomendagbes para a otimizacdo da fungdo fisica e da mobilidade para todos, e
a oferta de intervengBes holisticas e multidimensionais para os adultos com elevado risco. Entre as
estratégias recomendadas encontram-se intervengdes multiplas e multifatoriais, programas de exercicio,
e agbes educativas dirigidas aos doentes, que em conjunto visam reduzir tanto a ocorréncia como o

impacto das quedas (Costa-Dias, 2014; WHO, 2021; Nathalie et al., 2023).

2. METODOS
A elaboragdo deste estudo foi conduzida conforme as diretrizes de Strengthing the Reporting of

Observational Studies in Epidemiology (Cuschieri, 2019).
Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, transversal, retrospetivo e ndo experimental. A opgdo
pelo método mencionado, tem como finalidade estabelecer relagdes entre variaveis e realizar uma

avaliagdo diagndstica da situagdo, particularmente a determinagdo da incidéncia de quedas.

2.1 Amostra
A amostra é constituida, pelas pessoas que sofreram queda, internadas num servigo de cirurgia geral num

hospital do distrito de Castelo Branco entre 30/06/2023 e 30/06/2024. Definiu-se como critério de
inclusdo, os doentes vitimas de queda durante o periodo temporal definido, e internados no servigo

referido acima. Como critério de exclusdo, os doentes internados em regime ambulatério.

2.2 Instrumentos de recolha de dados
A recolha de informagdo foi executada a partir do programa de registos eletrénicos em saude (Sclinic®),

com o apoio de um instrumento de recolha de dados, construido pelo investigador, especificamente para
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este efeito, realizada no periodo compreendido entre 01-10-2024 e 31-01-2025. A recolha de informagdo
foi realizada com anonimizagdo dos doentes.

Para caracterizar as pessoas vitimas de queda e o seu estado clinico foi incluido no instrumento, recolha
informacdo acerca das seguintes varidveis: idade, sexo, data de internamento e data de alta, data de
queda, hora da queda, nimero de quedas durante internamento, local de queda, como ocorreu a queda,
dano para o doente, consequéncias para o doente, estrutura envolvida, planeamento de enfermagem,
condigbes do utente antes da queda, score da escala de morse no dia de admissdo, score de escala de
morse no dia de alta, notificagdo da queda, se realizou cirurgia, data de cirurgia, tipo de cirurgia, tipo de

anestesia, queda no pds operatdrio até 24h, presenca de dispositivos no momento da queda.

2.3 Analise estatistica
No presente estudo a andlise estatistica incluiu o cdlculo da taxa de incidéncia e sua estratificagdo por

sexo e idade.. A estatistica descritiva incluiu o célculo de medidas de tendéncia central, como a média, a
mediana e a moda, bem como o desvio padrdo para indicar a variabilidade em torno da média. A
distribuicdo dos dados foi analisada em termos de assimetria e curtose, fornecendo informagdes sobre a
sua forma, e foi calculado o intervalo de confianga de 95% para a média, permitindo estimar a precisdo
da média populacional. Para avaliar a normalidade das varidveis, foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk.
Também foi realizada andlise estatistica para explorar a relagdo entre varidveis associadas as quedas em

doentes internados no servigo de cirurgia.

3. RESULTADOS
Num total de 1300 pessoas internadas no servigo de cirurgia durante um ano, entre 30/06/2023 e

30/06/2024, registaram-se 24 quedas, correspondendo a uma taxa de incidéncia de 1846,15 quedas por
100 000 pessoas-ano (1.8% num ano). O intervalo de confianga (IC) de 95% situa-se entre 1107.54 e
2584.76 quedas por 100 000 pessoas.

Das 24 pessoas que sofreram quedas, 13 (54.2%) eram do género masculino e 11 (45.8%) do género
feminino (tabela 1).

A média de idade das pessoas que sofreram quedas foi de 78.04 anos (mediana=83, moda=85), com um
desvio padrdo de 11.727, indicando uma variabilidade moderada. A distribui¢do dos dados apresentou
assimetria negativa (-0,321) e uma curtose de 1.122, sugerindo uma distribuigdo mais achatada que a
normal. O intervalo de confianga de 95% para a média foi de 73.09 a 82.99 anos. O teste de Shapiro-Wilk
(p=0.003) indicou que os dados ndo seguem uma distribuigdo normal.

Na amostra estudada, a maioria das quedas ocorreu na faixa etdria em pessoas com 85 ou mais anos
(37,5%, n=9), seguidas pela faixa etaria de 75-84 anos (33,3%, n=8). Entre os 65-74 anos registaram-se
16,7% (n=4) das quedas, enquanto a menor incidéncia ocorreu no grupo até aos 64 anos (12,5%, n=3)
(tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra

Média
(1)

Varigvels Frequéncia (n) | Percentagem (%) l ‘ Desvio padrdo (sd)
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Sio Feminino | 11 | 45.8
Masculino [ 13 | 54.2

78.04 11.727
Até 64 anos 3 12.5
Idade 65 até 74 anos 4 16.7
75 até 84 anos 8 33.3
85 ou mais anos 9 37.5

Nas 24 pessoas identificadas que sofreram queda, em cada turno (manhg, tarde e noite) cairam 33.3 %
(n=8). A hora que tem mais ocorréncia de queda é as 17:00 com 12,5% (n=3), seguido das 00:00, 06:00,
07:00, 09:00, 10:00, 14:00 e 18:00 com uma frequéncia de 8,3% (n=2) e por fim com uma frequéncia de
4,2% (n=1) 02:00, 03:00, 08:00, 11:00, 19:00, 21:00 e 23:00. Sendo a moda (Mo) as 17:00 (tabela 2).

Tabela 2 - caracterizagdo da queda (turno e hora)

Varidveis Frequéncia (n) Percentagem (%)

Em que turno S 16h 8 b
ocorreu queda dch-24n 2 233
0h-08h 8 333
17:00 3 1235
Hora de queda 00:00, 06:00, 07:00, 09:00, 10:00, 14:00 e 18:00 2 8.3
02:00, 03:00, 08:00, 11:00, 19:00, 21:00 e 1 42

23:00.

As quedas ocorreram com maior frequéncia em junho de 2024, representando 29.2% (n=7) dos casos.
Seguiram-se os meses de janeiro de 2024 com 16.7% (n=4) e maio de 2024 com 12,5% (n=3). Os meses de
julho e novembro de 2023, assim como margo de 2024, registaram 8.3% (n=2) das quedas. Com 4.2%
(n=1) ficaram agosto, setembro e dezembro de 2023, além de fevereiro de 2024. Ndo se verificaram

quedas em junho de 2023 e abril de 2024. (grafico 1).
Grafico 1- Distribui¢do anual de quedas
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O tempo médio de internamento das pessoas vitimas de queda foi de 33.67 dias, com um intervalo de
confianga de 95% entre 23.59 e 43.74 dias. A mediana e a moda foram de 29 dias, sendo este o tempo de
internamento mais frequente. O desvio padrdo de 23.86 dias indica grande variagdo, com tempos entre
6 e 96 dias. A assimetria positiva (1.017) sugere a presenga de alguns internamentos prolongados,
enquanto a curtose (0.808) indica uma distribuigdo ligeiramente achatada. Os testes de normalidade

mostraram que a distribui¢do ndo é normal, de acordo com o teste de Shapiro-Wilk (p=0.021).
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O local mais comum onde se verificaram quedas foi na enfermaria (45.8%, n=11), seguido do corredor e
das instalagdes sanitarias (20.8% em cada), ficando sem informagdo para 12.5% (n=3). Apenas 4.2% (n=1)
das quedas foram presenciadas por profissionais de saude, enquanto 95.8% (n=23) ndo o foram. Quanto
ao mecanismo, 16.7% (n=4) resultaram por motivo de escorregar, 4.2% (n=1) de queda da cama e 4,2%
(n=1) de perda de equilibrio, ndo havendo informagdo para 75% (n=18). Em relagdo as estruturas
envolvidas, o chdo esteve isoladamente implicado em 45.8% (n=11) das quedas, seguido de casos que
envolveram chdo e cama (16.7%, n=4), chdo e equipamentos de apoio a marcha (8.3%, n=2), e outros
casos com combinagdes adicionais (4.2% em cada situagdo), havendo também 16.7% (n=4) de quedas sem

informacdo relativa as estruturas (tabela 3).

Tabela 3 - Caracterizagdo da queda (local, mecanismo, estrutura)

Varidveis Frequéncia (n) Percentagem (%)
Enfermaria 11 45.8
| qued InstalagGes sanitarias 5 20.8
Localiqueda Corredor 5 20.8
Sem informacdo 3 12.5
Queda Sim 1 4.2
presenciada Nao 23 95.8
Queda da cama 1 4.2
Mecanismo Escorregar 4 16.7
de queda Perda de equilibrio 1 4.2
Sem informagdo 18 75.0
Chao 11 45.8
Sem informacgdo 4 16.7
Cama e chdo 4 16.7
:;::;3;;: Equipamentos apoio a marcha e chdo 2 8.3
Cama e outros (mesa de cabeceira) 1 4.2
Ch3o, cadeira de rodas e outros (sanita) 1 4.2
Cadeira (qualquer tipo de cadeira) e chdo) 1 4.2

Das vitimas de queda, 45.8% (n=11) sofreram algum tipo de dano, 25% (n=6) ndo tiveram dano, e em
29.2% (n=7) dos participantes ndo existe informagdo. Quanto ao tipo de dano, 37.5% (n=9) sofreram
lesGes (como feridas, escoriagdes, fraturas, queimaduras), 4.2% (n=1) sofreram lesdo associada a dano
emocional, e 4.2% (n=1) tiveram dano fisiopatoldgico; em 54.2% (n=13) ndo ha dados sobre o dano. No
que reporta a gravidade do dano, 37.5% (n=9) apresentaram dano grave, 8.3% (n=2) dano moderado,

4.2% (n=1) dano ligeiro, 29.2% (n=7) ndo sofreram dano, e em 20.8% (n=5) ndo se dispde de informagdo

(tabela 4).
Tabela 4 - Caracterizagdo da queda (dano)
Varidveis Frequéncia (n) Percentagem (%)

Sim 11 45.8

Dano para doente | N3o 6 25
Sem informagio 7 29.2

Fisiopatologico (alteragdo de parametros vitais) 1 4.2

Tipo de dano Lesdo (ferida, escoriagdo, fratura, queimadura, etc.) 9 37.5
Lesdo e dano emocional 1 4.2

Sem informagdo 13 54.2

Sem dano 7 29.2

Dano ligeiro 2 8.3

Grau Dano Dano moderado i 4.2
Dano grave 9 37.5

Sem informacdo 5 20.8
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Em relagdo as consequéncias para os doentes, 50% (n=12) apresentaram algum tipo de consequéncia,
25% (n=6) ndo tiveram, e para 25% (n=6) ndo ha informagdo. Nas quedas, 45.8% (n=11) necessitaram de
tratamentos/exames adicionais, enquanto 12.5% (n=3) tém registo de aumento do tempo de
internamento associado a esses tratamentos. Em 54.2% (n=13) dos casos, ndo se dispde de informagdo

sobre as consequéncias (tabela 5).

Tabela 5 - caracterizacdo da queda (consequéncia)

Variaveis Frequéncia (n) Percentagem (%)
L Sim 12 50.0
Consenubniaspany [y 6 250
Sem informagdo 6 25.0
Tratamento/exames adicionais 10 41.7
Tipo de Aumento do tempo de internamento e 3 125

consequéncia Tratamento/exames adicionais

Sem informagdo 11 45.8

N&o foram registadas quedas até 24 horas apds cirurgia. Em 45.8% (n=11) dos doentes ndo houve queda
nesse periodo, e 54.2% (n=13) ndo foram submetidos a cirurgia. Em média, decorrem 18.8 dias entre a
admissdo e a queda, com uma elevada variabilidade de 20.509 dias. A distribuigdo é assimétrica a direita
(assimetria=1.951) e leptocurtica (curtose=4.536), evidenciando alguns casos com um numero muito
elevado de dias entre a admissdo e a queda e a presenga de valores extremos.

Em média, decorrem 6.08 dias entre a cirurgia e a queda, com elevada variabilidade (sd=12.497 dias). A
distribuicdo é assimétrica a direita (assimetria=1.419) e leptocurtica (curtose=1.596), sugerindo a
existéncia de casos com um numero elevado de dias e mais valores extremos do que numa distribuicdo
normal.

Das pessoas identificadas com quedas, 45.8% (n=11) foram submetidas a cirurgia durante o internamento,
enquanto 54.2% (n=13) ndo realizaram qualquer cirurgia. Entre os operados, 33.3% (n=8) foram cirurgias
programadas e 12.5% (n=3) foram urgentes/emergentes. Quanto ao tipo de cirurgia, a mais frequente foi
a abdominal (29.2%, n=7), seguida pelas cirurgias aos membros inferiores e superiores (8.3% cada), sendo
que em 54.2% (n=13) dos casos ndo se efetuou cirurgia. Relativamente a anestesia, 37.5% (n=9) dos
pacientes operados foram submetidos a anestesia geral, 8.3% (n=2) a anestesia regional com sedagdo, e
54.2% (n=13) ndo receberam anestesia por ndo terem sido operados.

4. DISCUSSAO

A taxa de incidéncia de quedas no servico de cirurgia foi de 1846.15 por 100 000 pessoas-ano, um valor
relativamente baixo quando comparado com as taxas de incidéncia de quedas na populagdo idosa em
Portugal, segundo a WHO (2020). A incidéncia aumenta com a idade, sendo mais elevada na faixa etéria
acima dos 85 anos (14.730.76 por 100.000 pessoas), enquanto nas faixas etdrias de 60-64 anos e 65-69
anos as taxas de incidéncia sdo de 2.410.69 e 2.606.85 por 100.000 pessoas, respetivamente. Assim,
conclui-se que a incidéncia de quedas no servigo de cirurgia, embora representativa, é inferior a verificada

nas faixas etarias mais avangadas da populagdo geral, especialmente entre os idosos.
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Das 24 quedas registadas, 54.2% (n=13) ocorreram em doentes do género masculino e 45.8% (n=11) no
género feminino. Nogueira (2012) sugere que os homens podem ter maior risco devido a impulsividade e
desorientagdo, enquanto Yaghoubi et al. (2022) indicam que mulheres mais velhas estdo em maior risco
de quedas.

A média de idade das pessoas que sofreram quedas foi de 78.04 anos, indicando que a maioria das quedas
ocorreu em pessoas mais velhas, o que é consistente com a literatura sobre o risco de quedas em
populagdes idosas. A variabilidade dos dados (desvio padrdo de 11.727) é moderada, refletindo a
diversidade de idades, mas com um pequeno viés a esquerda na distribuigdo, o que significa que mais
individuos sdo mais velhos do que a média.

A maioria das quedas ocorreu em doentes com 85 anos ou mais (37.5%), seguida da faixa etaria dos 75-
84 anos (33.3%), confirmando o maior risco de queda em idades avangadas. Estes dados destacam a
necessidade de estratégias preventivas dirigidas aos doentes mais idosos no servigo de cirurgia.

Global Patient Safety Report 2024 destaca que o envelhecimento estd frequentemente associado a
diversos desafios de saude, incluindo a degeneragdo dos 6rgdos e o surgimento de doengas cronicas, que
aumentam o risco de morbilidade e mortalidade entre a populagdo idosa. Este grupo etario é
especialmente vulneravel a eventos adversos em contextos de cuidados de satide, devido a fatores como
a presenga de comorbilidades e a complexidade do seu estado clinico (WHO, 2024).

Os fatores de risco para quedas em idosos incluem caracteristicas fisicas, como mobilidade limitada,
dificuldades de equilibrio, alteragdes visuais e cognitivas. Além disso, condigbes ambientais, como pisos
escorregadios, iluminagdo insuficiente e obstaculos, aumentam o risco de quedas (WHO, 2021).

Em resumo, a idade, associada a outras vulnerabilidades fisicas e cognitivas, coloca os doentes idosos em
risco significativo de quedas durante o internamento hospitalar. A promogdo de intervengdes especificas,
como a avaliagdo do risco, a educagdo das equipas de salide sobre a gestdo dos doentes idosos e as
adaptagBes no ambiente hospitalar, é essencial para reduzir esse risco (Yaghoubi et al., 2022).

Os dados confirmam o maior risco de quedas em doentes idosos, reforcando a necessidade de estratégias
preventivas especificas. A avaliagdo continua, a formagdo das equipas e a adaptagdo do ambiente
hospitalar sdo essenciais para reduzir a incidéncia e melhorar a seguranga dos cuidados.

Observou-se que a distribuicdo das quedas foi uniforme entre os turnos (manh3, tarde e noite), sendo
que a maior frequéncia de quedas ocorreu as 17:00 (12.5%). De acordo com a literatura, Oda et al. (2023)
indicam que as quedas em doentes hospitalizados ocorrem com maior frequéncia entre as 21h e as 6h,
periodo em que os niveis de hipnéticos no sangue estdo mais elevados, aumentando o risco,
especialmente em doentes mais velhos devido a redugdo da fungdo fisiolégica e aos efeitos colaterais dos
medicamentos. Yaghoubi et al. (2022) também confirmam que, no seu estudo, aproximadamente metade
das quedas ocorreram nos turnos da tarde (13h as 19h) e da noite (19h as 07h). Embora haja concordancia
parcial entre os dados do presente estudo e a literatura, a presenca de picos em horarios distintos sugere

que fatores adicionais, como mudangas nos hordrios hospitalares (e.g. alimentagdo, transicdo de
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cuidados) e caracteristicas individuais dos doentes, também desempenham um papel relevante na
ocorréncia de quedas.

Entre 30/06/2023 e 30/06/2024, o més com maior nimero de quedas foi junho de 2024, representando
29,2% do total, seguido de janeiro de 2024, com 16,7% (n=4). Caberlon & Bds (2015), no seu estudo sobre
quedas e fraturas em idosos no Brasil, indicam que a sazonalidade é um fator importante na ocorréncia
destes eventos. O estudo revela que o inverno foi associado a um aumento no nimero de quedas e
fraturas em idosos. Embora fatores sazonais possam influenciar o risco de quedas, é essencial manter
programas de prevengdo adequados durante todo o ano, adaptando as estratégias conforme as
caracteristicas sazonais de cada local.

O presente estudo revelou que o tempo médio de internamento foi de 33.67 dias, variando entre 6 e 96
dias, e que as quedas ocorreram, em média, 18.8 dias apés a admissdo. A literatura confirma a relagdo
entre o tempo de internamento prolongado e o aumento do risco de quedas, tanto no hospital como
durante a recuperag¢do domiciliaria (Kronzer et al., 2016). O prolongamento do internamento agrava esse
risco devido a reducdo da mobilidade e aos efeitos adversos dos medicamentos administrados (Kronzer
et al., 2016). Nogueira (2012) também menciona que o risco de quedas aumenta com a duragdo da
hospitalizagdo, observando que pacientes com histdrico de quedas tendem a permanecer internados mais
tempo, o que impacta a recuperagdo e aumenta os custos hospitalares, com estimativas de um aumento
de até 61% nos gastos para aqueles que sofreram quedas (Yaghoubi et al., 2022). Por isso, é fundamental
que a equipa de enfermagem realize avaliagdes regulares do risco de quedas e implemente estratégias de
prevencgdo, especialmente em doentes com internamentos prolongados.

No presente estudo, a enfermaria registou a maior percentagem de quedas (45.8%), seguida pelos
corredores e instalagdes sanitdrias (20.8% cada), sendo desconhecido o local de 12.5% das quedas. O
estudo de Nogueira (2012) confirma que a enfermaria € o principal ambiente de risco, enquanto Costa-
Dias (2014b) destaca que o espago junto a cama é critico, pois os doentes, ao tentarem levantar-se sem
apoio, juntamente com a desorientagdo e a fraqueza fisica, aumentam o risco de quedas. Além disso, as
quedas também ocorrem durante a deambulagdo nos corredores e em dreas comuns, e as instalagdes
sanitarias sdo perigosas devido as superficies escorregadias e a dificuldade de mobilidade dos doentes.
No presente estudo, 16,7% das quedas ocorreram ao escorregar e 75% dos casos sem informagdo
disponivel sobre o mecanismo da queda. O ch&o foi a estrutura mais comum envolvida, aparecendo
isoladamente em 45,8% das quedas. Outras combinagdes envolveram o chdo e cama (16.7%), chdo e
equipamentos de apoio a marcha (8.3%), entre outras. Costa-Dias (2014b) afirma que as quedas
hospitalares sdo causadas por multiplos fatores, como dificuldades de locomogéo e erros na avaliagdo do
ambiente. A falta de apoio ao sair da cama, as superficies escorregadias nas instalagdes sanitdrias e o uso
inadequado de equipamentos, como cadeiras de rodas, também aumentam o risco de quedas. Yaghoubi
et al. (2022) destacam as quedas da cama e cadeiras como as mais comuns, sendo que condigdes como

tonturas ou hipotensdo agravam o risco. O ambiente hospitalar, a movimentagdo dos doentes e a falta de
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supervisdo também s3o fatores cruciais para a ocorréncia de quedas, especialmente entre os doentes
mais frageis.

Das quedas analisadas, 45,8% resultaram em danos, com 37.5% envolvendo lesdes como feridas,
escoriacOes, fraturas ou queimaduras. Em termos de gravidade, 37.5% das quedas foram graves,
enquanto 29.2% ndo provocaram danos. Metade dos doentes apresentou impactos significativos, como
necessidade de tratamentos ou exames adicionais (45.8%) e aumento do tempo de internamento (12.5%).
Estes dados destacam a forte relagdo entre o tipo de dano e as consequéncias para os doentes. Estudos
anteriores (Romdo & Nunes, 2018) indicam que as lesdes mais comuns sdo ligeiras, mas as lesdes
ortopédicas sdo as mais dispendiosas devido a necessidade de intervengdes invasivas. Em 2013, os custos
diretos das quedas com lesdo ascenderam a 50.641 euros, com um custo médio de 331 euros por queda
notificada. As quedas sdo um grave problema de satde publica, especialmente entre os idosos, devido
aos impactos fisicos, mentais e econdmicos (Roth et al., 2018). Além de fraturas e traumatismos, as
quedas podem gerar medo de novas quedas, limitagdo da mobilidade, isolamento social e contribuir para
a depressdo. Segundo a WHO (2021), cerca de 5% das quedas em pessoas com 65 ou mais anos resultam
em fraturas do quadril, além de lesdes traumaticas cerebrais e danos dsseos e de tecidos moles. A
gravidade das lesGes compromete a qualidade de vida e pode aumentar a dependéncia e
institucionalizagdo.

Entre os doentes em situacdo de queda, 45.8% foram submetidos a cirurgia durante o internamento,
enquanto 54.2% ndo foram operados. Dentre os operados, 33.3% realizaram cirurgias programadas e
12.5% (n=3) cirurgias urgentes, sendo a cirurgia abdominal a mais frequente (29.2%, n=7). A anestesia
geral foi utilizada em 37.5% dos operados e a anestesia regional com sedagdo em 8.3%. Ndo foram
registadas quedas nas 24 horas ap06s cirurgia. As quedas pés-operatérias sdo um problema significativo,
afetando muitos doentes apos a cirurgia (Kronzer et al., 2016), com taxas variando de 0.8 a 3.9 quedas
por 1.000 dias-doente, e um aumento nas semanas e meses apos a cirurgia. Até 74% das quedas nos trés
primeiros meses pos-cirurgia estdo relacionadas com procedimentos cirurgicos. As lesdes variam desde
contusdes leves até fraturas graves. A avaliagdo do risco de quedas deve ser continua, abrangendo tanto
o internamento hospitalar quanto o periodo de recuperagdo domicilidria. Mata et al. (2017) destacam
que as quedas no pos-operatério sdo uma preocupacdo relevante em ambientes hospitalares,
especialmente entre adultos submetidos a cirurgias.

Os custos diretos e indiretos das quedas, que incluem tratamentos adicionais, cirurgias e o prolongamento
do internamento, destacam a dimensdo econémica deste problema. A analise dos dados sugere que
intervengGes de monitorizagdo podem reduzir os danos e permitir o desenvolvimento de estratégias de
prevengdo baseadas em evidéncias. Estes dados demonstram que, através da formagdo continua das
equipas e da implementacdo de procedimentos operativos rigorosos, é possivel melhorar a pratica de
cuidados, criando um ambiente hospitalar mais seguro e eficiente e promovendo uma evolugdo positiva

nos cuidados aos doentes.
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Este estudo apresenta limitagdes que influenciam a interpretagdo dos resultados, nomeadamente o
reduzido numero de quedas registadas, que compromete a generalizagdo dos dados, e a realizagdo num
Unico servigo, limitando a representatividade. A metodologia foi condicionada pelo periodo temporal
disponivel, afetando a profundidade da analise e impedindo uma comparagdo detalhada entre doentes
que cairam e os que ndo cairam. Além disso, o viés de notificagdo pode ter levado a subnotificagdo ou
inconsisténcias nos registos.

Para minimizar estas limitagdes, sugere-se a formagdo dos profissionais de satide sobre a importancia da
prevengdo e do registo adequado das quedas. Recomenda-se ainda a realizagdo de um estudo prospetivo
para um acompanhamento mais detalhado da problematica e a replicagdo deste estudo em servigos de

cirurgia noutros hospitais, garantindo uma maior validade e abrangéncia dos resultados.

CONCLUSAO

A avaliagdo diagnéstica da situagdo, incluindo a incidéncia de quedas, é essencial para fundamentar
estratégias preventivas eficazes. Os dados recolhidos permitem reconhecer a dimensao do problema e
orientar a formagdo das equipas de enfermagem.

As quedas tém um impacto que vai além das lesdes imediatas, afetando a satide dos doentes e a eficiéncia
hospitalar, o que refor¢ga a necessidade de uma abordagem estruturada. A formagdo continua e a
implementacdo de procedimentos rigorosos sdo fundamentais para mitigar o risco.

Investir na vigildncia continua, avaliagbes regulares do risco e estratégias de mobilizagdo segura reduz a
incidéncia de quedas e promove um ambiente hospitalar mais seguro e eficiente, integrando a prevengdo
na pratica didria.
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Anexo 1 — Formagao em servigo da UCIP, sobre insuficiéncia renal (anexo 1)
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Anexo 2 — Formacao em servico da UCIP, sobre a maquina Prismax®
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Anexo 3 — Formacao em servi¢co da UCIP, sobre protocolo de nutricdo entérica
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Anexo 4 — Formacao em servi¢co da UCIP, sobre disfagia no doente critico - protocolo
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Anexo 5 — Parecer comissao de ética
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Anexo 6 — Certificado de apresentagcdo do poster, denominado: “quedas no servico
de cirurgia: contributos do especialista em enfermagem a pessoa em situagao critica”
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