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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of an intervention program in practices and
behaviors of a health team to prevent falls in hospitalized elderly people. Method: This
was an action, mixed-methods, and longitudinal study that applied an intervention based
on TeamSTEPPS®, and organized into five domains: team training, communication,
leadership, monitoring, and mutual support. The population was nurses and nursing aides
who worked at the medical service of a Portuguese hospital center. Data were obtained
by consulting process records and interviews, and by applying the Scale of Practices
and Behaviors of Teams for Fall Prevention. Results: There was improvement in all
indicators of the scale, with evident progress in discussion of risk factors and preventive
measures to be implemented. Conclusion: This intervention promoted decision-making
regarding the preventive measures to be applied to each elderly person and improved
communication and the interest in identifying the causes of falls to prevent their
recurrence.
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Avaliacao da eficacia de uma intervencao na equipe para prevenir quedas ao idoso hospitalizado

INTRODUCAO

Nos ultimos anos, tém-se assistido a um aumento sig-
nificativo do nimero de quedas na popula¢io de idosos,
nomeadamente nos que estdo hospitalizados. A literatura
justifica este acréscimo com vdrios motivos, que ndo sendo
surpreendentes estdo interrelacionados, como a melhoria nos
sistemas de notificagio de acidentes, as pessoas internadas
sdo, em média, mais velhas e/ou debilitadas; menor tempo
passado pelos enfermeiros junto delas; aumento da utilizagio
de terapéutica sedativa’; baixos niveis de conhecimento do
idoso sobre as estratégias adequadas de prevengio de queda®;
praticas individuais e de equipe em termos de comunicagio,
registro e vigilincia do idoso que nem sempre garantem a
seguranca®; e o préprio ambiente hospitalar, diferente do de
casa, que pode contribuir para 30% a 50% do total de quedas
de doentes internados®.

Em termos de risco ambiental, encontram-se nio sé os
aspectos relacionados com a estrutura dos servios, mas tam-
bém a presenca de equipamentos e materiais nos locais de
passagem, que constituem obstdculos 2 marcha, e a presenca
dos outros doentes, levando a diagnésticos complexos que
necessitam de cuidados diversos e a alteragdes da mobilidade
e equilibrio que aumentam o risco®.

A queda é o principal acidente nos hospitais, ocasiona
a perda de funcionalidade e o prolongamento do tempo de
recuperagio/reabilitagio®, aumenta a morbidade e os custos
do tratamento”), promove limitagdes, agrava a situagio clinica
e causa alteragbes emocionais, com consequente prolonga-
mento do tempo de internamento®®).

Simultaneamente os que sofreram uma queda estdo mais
suscetiveis a voltar a cair, porque o risco de novo acidente
aumenta em cerca de um terco® e acresce a possibilidade
de se instalar o sindrome pés-queda, que vai acompanhar o
idoso e a sua familia no regresso a casa®. Apés um episodio
de queda em ambiente hospitalar, o idoso terd alto risco de
cair na prépria casa, mais concretamente no quarto de dormir,
e fica especialmente vulnerdvel a problemas, como a ocor-
réncia de declinio cognitivo e funcional, infe¢ées, mé gestio/
complicagdes terapéuticas e ocorréncia de novos acidentes
com possiveis reinternamentos hospitalares®!?.

As fraturas secunddrias das quedas sdo uma das conse-
quéncias mais incapacitantes, porque desencadeiam uma
espiral descendente no estado de saide do idoso, ocasionando
uma maior dependéncia/incapacidade, podendo resultar em
diversas complicag¢des a longo prazoV. As probabilidades de
morte decorrente de uma fratura da extremidade superior
do fémur sdo 2.25 superiores no hospital quando comparada
com as ocorridas na comunidade®”. Dando énfase ao prob-
lema que estes nimeros acarretam, salienta-se que, a cada 13
segundos, um idoso dard entrada, num servigo de urgéncia,
com lesées decorrentes de uma queda e, a cada 20 minutos,
um idoso morrerd na sequéncia de uma queda®?.

A subnotifica¢io dos acidentes agrava esse quadro.
Usualmente sdo notificadas todas as situagées que resultam
em lesdo, mas os episédios sem lesdo que podem ser detecta-
das mais tarde geralmente nio sio relacionadas, pelos profis-
sionais, com a queda que a originou®, nio condicionando a

ado¢do de medidas preventivas dentro do tempo adequado,
para a prevengio da (re)corréncia e da ptofobia.

Apesar de muito ji se ter avangado no conhecimento,
alguns autores defendem que o modelo biomédico tem preva-
lecido no estudo desse fendmeno® e que novas intervencées
devem ser levadas em conta, até porque os programas de pre-
vengio de queda sdo, no méximo, parcialmente eficazes™, e os
profissionais de satide que lidam com o fenémeno do compor-
tamento humano nem sempre usam as abordagens adequadas,
recorrendo a parimetros rigidos para a sua imprevisibilidade,
enquanto que as percepgdes e inten¢des da pessoa idosa sio
mantidas fora do processo de avaliagdo e prevengio™?.

Diante do exposto, alguns investigadores recomen-
dam que uma das intervengdes, fora do dito modelo bio-
médico, deva ser a intervengio na equipe, recorrendo-se ao
“TeamSTEPPS”419 Um estudo anterior que utilizou este
sistema de trabalho em equipe, com a finalidade de envolver
os profissionais na seguranga e na prevengio de quedas, regis-
trou uma diminui¢io da taxa de ocorréncia de queda de 1,90
para 0,69 por cada 1.000 dias de leito ocupado™, o que dem-
ostra a sua potencialidade para a prevencio desse acidente.

Diante do exposto, este estudo teve por objetivo avaliar
a eficicia de um programa de intervencio na melhoria das
priticas e comportamentos da equipe de saude, para prevenir
a queda aos idosos hospitalizados.

METODO

TIPO DE ESTUDO

A partir da questdo de investigacdo “Qual é a eficicia
de um programa de intervengio na melhoria das préticas e
comportamentos da equipe de um servigo de medicina, para
gerir o risco de queda de idosos hospitalizados?”, optou-se por
um estudo do tipo investigagdo-agio, misto e longitudinal,
pela maleabilidade do método, que possibilita um conjunto
de intervengdes que identificam e resolvem problemas da
préxis clinica’®.

O método selecionado permite a interagdo entre o inves-
tigador e os participantes, com a finalidade de introduzir
mudangas para a melhoria das praticas de um contexto espe-
cifico, criando sinergias entre a teoria e a pritica e comprom-
etendo os diferentes atores com a resolugio de problemas?
e a transferéncia do conhecimento para a clinica.

Ha diferentes correntes metodolégicas para esse tipo de
pesquisa, ante o objeto de estudo, optamos pelo modelo de
Kuhne e Quingley!'®, organizado em trés fases e seis etapas:
planejamento (definir o problema, definir o projeto, medir),
a¢do (implementar e observar) e reflexdo (avaliar e verificar
se o problema foi resolvido).

A fase de planejamento decorreu entre setembro de 2016
e setembro de 2017, espaco temporal que permitiu conhecer
a equipe e o contexto, compreender o problema, definir o
projeto e determinar as técnicas de coleta de dados!®. Foi
efetuada formagio de todos os participantes sobre a inter-
vengdo, os dominios e as atividades a serem implementadas.

Nessa fase, a equipe elegeu um enfermeiro para exercer a
tuncio de lideran¢a na implementacio da intervengio. Este
teve como atividades primordiais planejar e realizar formagio
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para a equipe em momentos-chave, para a implementagio
do projeto, reunir mensalmente e dar feedback da prevalén-
cia, fazer um balanco das interven¢des implementadas e
identificar dificuldades e oportunidades para a mudanga e
encorajar a comunicagio sobre o tema, nomeadamente nos
momentos de passagem de turno®!”,

A fase de agio, com a implementagio da intervengio,
decorreu entre 26 de outubro de 2017 e 2 de fevereiro de
2018. A intervencio foi previamente validada por um painel
de peritos na drea das quedas. E composta por 35 atividades
baseadas nas dimensées do TeamSTEPPS®: formagio da
equipe, comunicagio, lideranca, monitorizagio e suporte
mutuo™”. No estudo de validagio, todos os indicadores
tiveram um consenso superior a 80%, com um Content
Validity Index do total da intervengdo de 0,9247.

Para aprimorar a comunicagio e a divulgacido do pro-
jeto no seio da equipe, criou-se, na rede social VIBER®, um
grupo ao qual se adicionaram todos os participantes. Essa
intervencdo acabou por se revelar um veiculo bastante impor-
tante de discussdo, promogio e agendamento de atividades
relativamente 4 prevengio de quedas do idoso.

A fase de reflexdo para a avaliagdo da intervengdo decor-
reu entre 2 de fevereiro e 30 de abril de 2018 e incluiu a
andlise das entrevistas semiestruturadas, dos resultados da
auditoria nos processo clinicos, da observagio participante
dos momentos de passagem de turno e dos resultados da
Escala de Priticas e Comportamentos das Equipes na gestio
do risco de queda dos idosos (EPCEQ)®, que foi aplicada em
dois momentos — uma semana antes do inicio da interveng¢io
(terceira semana de outubro de 2017) e dois meses apés o
seu término (primeira quinzena de abril de 2018).

PorurLAcAO

O estudo decorreu num servigo de internamento hospi-
talar, servi¢o de medicina interna, de um Centro Hospitalar
Portugués, que tem um total de 20 enfermeiros (incluindo a
enfermeira-chefe) e onze auxiliares. Os critérios de inclusio
dos participantes foram os seguintes: estarem na prestagio
direta de cuidados, aceitarem participar do estudo, néo ter
férias ou auséncia nos momentos de formagio e de reunides
de equipe para implementagio da intervengio. Foram inclui-
dos 27 profissionais (83%) que respeitaram os critérios de
elegibilidade e excluidos uma auxiliar, por motivo de doenga,
e trés profissionais (dois enfermeiros e uma auxiliar), por
motivo de férias durante a etapa de avaliagio.

COLETA DE DADOS

Os participantes foram contatados antes do inicio da pes-
quisa, para garantir que respeitassem os critérios de inclusio,
pedir a sua colaboragio e promover a adesio de resposta ao
instrumento utilizado.

A coleta de dados foi efetuada recorrendo-se a vérias téc-
nicas, nomeadamente entrevistas semiestruturadas, auditoria
aos processos clinicos, observagio participante dos momentos
de passagem de turno e aplicagio da EPCEPQ®), para men-
surar se as priticas e comportamentos da equipe na gesto do
risco de queda modificaram-se ou nio, apds a intervengio.

Essa escala unidimensional, com 6 itens que pontuam de 6
a 30 pontos numa escala de likert, apresenta boas proprie-
dades psicométricas no estudo de valida¢do, com um Alfa
de Cronbach de 0,918%.

A auditoria dos processos clinicos foi efetuada na fase
de planejamento, para auxiliar na identificagdo do problema;
na fase de ago, para monitorar a intervencio implementada
e a mudanga pretendida, e na fase de reflexdo, para avaliar
o projeto.

Utilizou-se um caderno para o registro das notas de
campo, estas foram codificadas com a designagio NC, o
numero do registro da observagio e a sua natureza. Nessas
notas, incluiram-se dados da observagio das préticas, excertos
das entrevistas dos participantes e elementos da organiza-
¢do do espago fisico da enfermaria. Durante o estudo, foi
feita uma avaliagdo das condi¢bes fisicas do servico, com a
colaboragio de duas pessoas do servigo (a enfermeira-chefe
e uma enfermeira envolvida no programa de prevencio de
quedas do hospital onde ocorreu o estudo).

O investigador presente no servigo, durante esse periodo,
efetuou notas reflexivas do processo e dos resultados. As
reunides de equipe e os momentos de passagem de turno
foram cruciais para a partilha de informagio e para imple-
mentar a intervengdo nas préticas do dia a dia e promover
a comunicagdo entre o investigador e os participantes®®.

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

Os achados foram submetidos a anilise de conteido
pela técnica de Bardin. Os dados obtidos pela aplicagio da
EPCEPQ foram submetidos a anilise estatistica com recurso
do SPPS, versdo 23. Para avaliar as mudangas ocorridas na
EPCEPQ antes e depois da intervengio, foram comparadas
as medianas por meio do teste ndo paramétrico, Wilcoxon (Z
test). Foram calculados o efeito teto e efeito chio, para avaliar
o efeito da mudanga apés a intervengio, estes definem-se,
respetivamente, como a porcentagem de individuos que se
situam no maximo e no minimo da pontuagio possivel para
cada dominio da escala™®. Foi ainda calculado o Effect size
usando-se a formula r = Z / VN (Wilcoxon). Os resultados
foram interpretados de acordo com os seguintes valores:
pequeno, Effect size 0.2 < r < 0.5; moderado, Effect size 0.5 <
r < 0.8; e alto, Effect size r 2 0.8%. O nivel de significincia
adotado foi de p < 0,05.

ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pela Comissio de Etica (Processo
n."492/2017). Foi assegurado a todos os participantes o anon-
imato e a confidencialidade dos dados, e foi assinado o termo
de participagio livre e esclarecida. Em ambos os momentos
de aplicagio da EPCEPQ, foi colocado, no servigo, uma urna,
para que os participantes colocassem a escala preenchida,
para aumentar a adesdo a resposta e diminuir o risco de se
obterem respostas profissional e socialmente aceitiveis. A
utilizagdo da rede social VIBER® serviu unicamente para a
partilha de informagdo sobre o projeto, as intervengdes em
curso, a divulga¢io das reuniées e a formagio da equipe,
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nunca se partilharam informagcio clinica nem dados pessoais
das pessoas internadas.

RESULTADOS

Os participantes foram 27 profissionais do servico de
medicina onde ocorreu a intervengio, 92,6% (25) eram mul-
heres, 70,4% (19) eram enfermeiros e 29,6% (8), auxiliares,
trabalhavam, em média, h4 138,8 +102 meses (11,3 anos),
com um minimo de 14 meses e um maximo de 372 meses
de atividade profissional.

Quando questionados sobre a frequéncia de formagio,
74,1% (20) dos profissionais responderam afirmativamente
para fatores de risco e medidas preventivas de queda da popu-
lagdo idosa hospitalizada e 70,4% (19), para como atuar apds
a ocorréncia de um episédio de queda.

As reunides para formagio e discussdo propiciaram o
diagnéstico da situagio, a identificagio das dificuldades e
a explicitagdo do modelo em uso para a gestio do risco de
queda dos idosos internados no servigo. O confronto com a
intervengio a implementar desvelou constrangimentos orga-
nizacionais, dificuldades de comunicagio e de circulagio da
informacio entre as equipes de enfermagem e auxiliares, bem
como a percepgio de que a avaliagio do risco com recurso 2
escala de Morse nio era complementada com a introdugio
das medidas preventivas adequadas, como referiu uma das
enfermeiras participantes:

(...) Avaliamos o risco a todos os doentes, mas € quase uma agdo
mecanica porque hd a obrigatoriedade de registro por causa do
gabinete de gestio do risco, mas, na realidade, as intervengoes
sdo todas iguais para todos (...) talvez difiram quando um idoso

cai (NC22).

Na primeira auditoria aos processos clinicos, a escala de
Morse tinha sido preenchida conforme preconizado, toda-
via verificou-se que nio existia o registro sistemdtico das

intervenges preventivas de queda. Em alguns processos,
aparecia para os idosos com médio e alto risco um plano de
cuidados com medidas preventivas, mas demasiado gener-
alistas e pouco individualizados a pessoa idosa. Por outro
lado, em mais de uma situagio, aferiu-se que a informagio
presente na folha de coleta de dados, quando do acolhimento,
era inexistente ou incompleta, faltando dados, como data,
hora, local ou mecanismo de queda, nos casos em que o
idoso tinha sofrido queda anterior (pré-internamento ou na
urgéncia). Apesar de todas as ocorréncias de queda terem
sido relatadas no formuldrio préprio do gabinete de gestio do
risco, em alguns processos ndo havia qualquer documentagio
sobre ela ou os registros estavam incompletos.

Na anilise inicial do discurso dos participantes, sobres-
saem como constrangimentos organizacionais o elevado
numero de doentes atribuido a cada profissional, a escassez
de tempo, a auséncia de momentos e espagos para a equipe
discutir os problemas e procurar solugdes, como observaram
duas participantes:

(...) 0 servigo estd sempre cheio, s vezes com macas no corredor,
e somos os mesmos, nem sempre da para falarmos do trabalho

(NC57 - auxiliar).

(...) comegcamos o dia preocupados com o volume de trabalho,
mesmo quando damos algumas informagoes a equipe sobre o risco
de queda ou o que fazer para as evitar, € durante a execugio de
outros procedimentos...nem dd para confirmar se a mensagem foi
clara (NC18 - enfermeira).

No que concerne a aplicagio da EPCEQ, o Alfa de
Cronbach foi de ,804, o que atesta uma boa consisténcia
interna. Os resultados da aplicagio da escala de priticas e
comportamentos das equipes na gestdo do risco de queda
dos idosos, nos dois momentos — pré e pés-intervengio,
apontam para uma melhoria em todos os indicadores da
escala, conforme se apresenta na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizacdao da amostra quanto as praticas e comportamentos da equipe para a prevencao da queda, antes e apds a

intervencao — Lisboa, Lx, Portugal, 2018.

Pré-int*ervengéo P()s-int::rvengﬁo Wilcoxon

Praticas e comportamentos (N*=27) (N*=24) Test
Média Mediana DP! Média Mediana DPt Z (P-value)*

1. A equipe discute os fatores de risco -3,086
para a queda dos diferentes idosos. 3.37 3 629 3,96 4 550 (0,002)
2. A equipe discute as medidas 4065
preventivas de queda a serem aplicadas 3,15 3 ,662 4 4 417 (<O/OOO1)
a cada idoso. !
3. Decidimos, em equipe, as medidas 3500
preventivas a serem aplicadas a cada 3,30 3 ,775 4,08 4 ,584 ’ 1
idoso. (<0,0001)
4.A comunicagao é essencial para 430 5 869 479 5 509 -2,379
prevenir quedas. (0,017)
5. Por meio da comunicacao, conheco, 3234
avalio, interpreto e transmito elementos 3,59 4 ,797 4,17 4 ,482 (0’00”
relevantes para a prevencao de quedas. !
6. Habitualmente manifesto interesse -2,236
em identificar as causas de quedas. 3,74 4 /764 4,08 4 84 (0,025)
Total (6-30) 21,44 22,30

*N — Nidmero de elementos; *DP — Desvio Padrdo; *P - Valor da probabilidade de significancia
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Pela confrontagio das médias obtidas em cada uma das
avaliagdes, constatamos que, em todos os indicadores, bem
como o score final da escala, registraram-se melhorias entre
os dois momentos de avalia¢do. Todos os itens da escala
apresentaram melhorias significativas apés a intervengio
segundo o teste de Wilcoxon.

No periodo em que decorreu o estudo, comparativamente
a0 mesmo periodo do ano anterior, houve uma diminui¢io

de 11,3%, que ndo é possivel associar 4 interven¢do em si
pela multiplicidade de fatores de risco na génese da queda.

Pela andlise da Tabela 2, verificamos que houve um
aumento do efeito teto em todos os itens da EPCEQ, apés
a intervencao.

Salienta-se ainda que o Effect size oscilou entre 0,30428
e 0,55318, o que, de acordo com os valores de referéncia, é
um Effect size pequeno.

Tabela 2 - Efeito teto e efeito chao da escala EPCEQ antes e ap6s intervencdo - Lisboa, Lx, Portugal, 2018.

Intervencao

Itens Pré Pés Effect size

Efeito teto  Efeito chao  Efeito teto Efeito chao
1. A equipe discute os fatores de risco para queda dos 0 0 11 0 0,41995
diferentes idosos.
2. A equipe discute as medidas preventivas de queda a serem 0 0 74 0 0,55318
aplicadas a cada idoso.
3. Decidimos, em equipe, as medidas preventivas a serem 74 0 185 0 0,47629
aplicadas a cada idoso.
4. A comunicagao € essencial para prevenir quedas. 51,9 0 74,1 0 0,32374
5. Por meio da comunicagdo, conhego, avalio, interpreto e 11 0 18,5 0 0,44009
transmito elementos relevantes para a prevencao de quedas.
6. Habitualmente manifesto interesse em identificar as causas 148 0 18,5 0 0,30428

de quedas.

Na tltima auditoria, a maioria dos processos tinha registro
da(s) intervengio(6es) implementada(s) e respetiva avaliago.

A informagio oral nas passagens de turno, no que diz
respeito as ocorréncias de queda, foi igualmente analisada,
constando-se uma maior preocupagio, no seio da equipe,
desde o inicio da implementag¢do do projeto, com o tema
em questdo. Ao contririo do que acontecia no periodo que
antecedeu o projeto, a equipe passou a informar o risco para
os doentes admitidos no servi¢o, nomeadamente se tinham
antecedente recente de queda.

Em relagio aos momentos de passagem de turno, discuti-
ram-se as intervengdes individualizadas a implementar e/ou
a serem continuadas. Nas situagdes em que ocorreu queda,
foram descritos detalhadamente o mecanismo e as medidas
tomadas para a prevengio da sua recorréncia. Nos momentos
de reunido e partilha, foram analisadas as circunstancias do
acidente (mecanismo, se foi ou nio testemunhado, qual a
intervengio apés a queda), para identificar oportunidades
de melhoria e de aumento da seguran¢a do espago fisico
do servigo.

DISCUSSAO

O primeiro passo para a implementagio da intervengio
foi a formagdo da equipe, crucial nos programas de preven-
¢d0, jd que aumenta a adesdo & notifica¢io dos episédios de
quedas e ao registro mais completo deles®.

Na aplicagdo da EPCEQ, os resultados demonstram uma
melhoria na discussio dos fatores de risco para a queda (de
3,37+,629 para 3,96+,550). Esse ganho também ¢é perceptivel
na andlise da documentagio e da informagfo oral transmi-
tida nas passagens de turno, e é considerado uma mais valia,
porque a comunicagio dos fatores de risco de queda, no seio

das equipes, ¢ baixa, o que quer dizer que esses fatores, na
maioria das vezes, ndo sio discutidos, podendo indicar uma
desvalorizagio do risco de queda®.

A determinagio dos idosos com risco de queda ¢ o pri-
meiro passo para a preven¢io®®Y, ao possibilitar uma utilizagdo
mais eficiente dos recursos e direcionar os cuidados, por parte
da equipe, para as pessoas idosas que tém alto risco de queda.

A melhoria da comunicagdo no seio da equipe, conseguida
pelas reunides e dinamizagio dos momentos de passagem
de turno, conjugada com o uso das novas tecnologias (rede
social VIBER®) e o treino da equipe, melhorou as praticas
e comportamentos na gestdo do risco de queda. Estudos
anteriores consideram que este tipo de estratégia que associa
o treino da equipe e a comunicagio aprimorada entre os seus
elementos sobre o risco de cair pode ser eficaz para reduzir
a prevaléncia de quedas®*1%.

Os participantes sempre valorizaram a comunicagio como
essencial para a prevengio, sendo que este é o tnico indicador
com uma mediana = 5 na avaliag¢do pré-intervengio, toda-
via, a andlise do discurso revela que, nem sempre, criam-se
condig¢ées que propiciem a comunicagio na equipe multidis-
ciplinar e interdisciplinar. Uma das mais valias da intervengio
e do método utilizado foi a possibilidade de o investigador
permanecer no contexto e fazer a ponte entre o conhecimento
informal e o formal®, e entre os diferentes profissionais.

A abordagem deve ser interdisciplinar®®, com alguns
autores que advogam que os programas de prevengio que
incluem apenas enfermeiros nio sio eficazes: é preciso uma
equipe para fazer a diferenga®. Formagio, comunicagio e
compromisso entre os diferentes profissionais ¢ um método
eficaz para reduzir as quedas e as lesdes relacionadas®!¥.
Desse modo, toda a equipe multidisciplinar do hospital é
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responsdvel por reduzir os riscos de queda e garantir um
ambiente seguro e livre de riscos, partilhando experiéncias
e conhecimentos.

A comunicagio e a criagio de momentos e espagos para
reunir a equipe foram os grandes pilares para o sucesso da
intervencio. Como referido no discurso oral dos profissionais,
o tempo ¢ sempre escasso e as equipes acabam por relegar
para segundo plano os momentos para resolver os problemas.
Essa questdo estd bem descrita na bibliografia, com a defesa
de que o foco principal na preven¢io de quedas passa pela
falta de conhecimento e de comunicagio das intervengdes
de prevencio de quedas dentro da equipe e entre a equipe e
os clientes dos cuidados de satde®. A melhoria da comu-
nicagdo pela partilha de informagdes precisas sobre os com-
portamentos dos idosos, estado de satide, medicamentos e
outros fatores de risco pode contribuir para uma diminuigio
de 12% dos episédios de queda®®.

Nesses processos de comunicagio, os lideres dinamiza-
dores dos programas de prevencio facilitam a oportunidade
de cada membro se manifestar com objetivo e propésitos
claros e em que cada um dos seus membros assume fun-
¢oes bem definidas®. Os profissionais precisam de feedback
regular e devem ser capazes de corrigir comportamentos que
ndo promovam a seguranc¢a. Nas institui¢cées onde esteja
implementada uma cultura de seguranga, as equipes que as
compdem demonstram habitualmente processos de comuni-
cagdo clara e frequente entre todos os seus membros®2+2),

Os componentes essenciais de uma cultura de seguranca
come¢am com a lideran¢a®). Um dos dominios da inter-
vengio esteve relacionado com a lideranga. O enfermeiro
que assumiu as fung¢des de lider teve a responsabilidade
de promover a discussio, incentivar a implementagio de
medidas individualizadas, promover a seguranga no espago
fisico, assegurar a articulagdo com o gabinete de qualidade e
seguranca do hospital e desenvolver a conflanc¢a da equipe na
comunicagio dos episédios de queda de modo pré-ativo®.

O indicador cinco da EPCEQ_~ por meio da comuni-
cagdo, conheco, avalio, interpreto e transmito elementos rel-
evantes para a prevencio de quedas — no primeiro momento
de avaliagdo, pontua 3,59+,797 e, no segundo, 4,17+,482, o
que demonstra um incremento no processo de gestio do
risco de queda.

A escolha de um profissional do servigo para essa fungio
baseou-se nas recomendagdes da literatura que observam que
os enfermeiros que desempenham fung¢des de lideranca tém
um papel fundamental na coordenagio e implementagio de
uma cultura de seguranca no seio das equipes, de forma a
reduzir o risco e os danos aos clientes dos cuidados de saude,
como, por exemplo, em programas projetados para prevenir
quedas e lesdes decorrentes delas®?.

A necessidade de lideranga é notada como o primeiro
passo em quase todos os projetos de melhoria de cuidados,
a fim de reunir recursos e apoiar a implementagio em toda a
organizagio®. Esse lider assume a monitorizagdo € o suporte
mutuo pela capacidade de antecipar e apoiar as necessidades
dos membros da equipe, por meio de um conhecimento
preciso sobre as suas responsabilidades e carga de trabalho®.
Por outro lado, uma comunicagio frequente e aberta gera

conflanga entre os membros, e hd uma aprendizagem con-
tinua em que todos aprendem com os erros e procuram
melhorar continuamente os processos e o desempenhot!.

Corroboramos a opinido de outros autores que advogam
que a prevengio de quedas baseada na evidéncia ¢ uma inova-
¢do que, por defini¢io, representa novas formas de trabalho, e
estas requerem novo conhecimento, capacidades e habilidades
que tém de ser ensinadas, apreendidas e utilizadas na pro-
fissdo, para que, no trabalho em equipe, os enfermeiros pos-
sam liderar os processos®. Estudos futuros devem explorar
a aceitagdo e o impacto do lider na dinamizagio da equipe e
consequentemente na mudanca das praticas de avaliagio do
risco, comunicagdo, documentagio e seguranga.

Constatamos que a autopercec¢do dos profissionais em
relagdo ao seu interesse em identificar a causa das quedas
que ocorreram aumentou (3,74+,764 para 4,08+,584). A
monitorizagio sistemdtica da seguranca e dos acidentes,
nomeadamente das quedas, ¢ uma pritica essencial para
diminuir a sua prevaléncia®. Os profissionais tém a respon-
sabilidade de diminuir a sua incidéncia, pelo que os cuidados
prestados e os seus esfor¢os devem garantir a seguranga e
o bem-estar dos idosos®. Por outro lado, as politicas e (a
legislagio) devem permitir detectar praticas pouco corretas e
lidar com as situagbes em que a seguranga possa estar com-
prometida®. A auditoria dos processos clinicos demonstrou
que esta drea estava omissa, com falta de informagio sobre
a queda e o seu mecanismo, o que nio possibilitava que os
idosos em risco de cair ou internados por queda tivessem
cuidados diferenciados, como ¢ preconizado™?.

Essa falha no registro implica a continuidade de cuidados
no regresso a casa. Os idosos internados por queda ou com
risco de queda devem ser alvo de uma adequada preparagio
para a alta, comecando ainda no internamento e prolon-
gando-se no ambulatério, baseando-se numa parceria com
o préprio idoso e numa articulagdo com os prestadores de
cuidados na comunidade. Essa falta de articulagio se traduz
no aumento do risco e prevaléncia pos-alta®.

Apesar de os resultados serem promissores e de a inter-
vengio estruturada nos dominios da formagio, comunicagio,
lideranca, monitorizagdo e suporte mutuo ter melhorado as
priticas e comportamentos da equipe na gestdo do risco de
queda do idoso hospitalizado, a pesquisa tem limitagdes asso-
ciadas 2 prépria natureza do estudo. A amostra intencional e
o método nio permitem fazer generalizagdes, a avaliagio pré
e pés-intervengio sem grupo de controle nio permite inferir
sobre o resultado desta na prevaléncia de quedas.

CONCLUSAO

Este estudo de investigagdo-acdo teve por objetivo
avaliar a eficdcia de um programa de intervencgio nas prati-
cas e comportamentos da equipe de saide, para prevenir
a queda aos idosos hospitalizados. A interven¢io baseada
no “TeamSTEPPS® estava organizada em cinco dominios:
formagio da equipe, comunicagio, lideranga, monitorizagio
e suporte mutuo e foi validada por um painel de peritos num
estudo anterior.

Os resultados da implementagio da intervengio apontam
para melhoria das préticas e comportamentos da equipe na
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gestdo do risco de queda da pessoa idosa hospitalizada, nome-
adamente na discussdo dos fatores de risco e das medidas
preventivas de queda, na tomada de decisdo, em equipe, das
medias preventivas a serem aplicadas a cada idoso, na comu-
nicagdo e no interesse em identificar as causas de quedas,
para prevenir a sua recorréncia e na documentagio rigorosa
do mecanismo da mesma.

Este estudo possibilita a discussdo sobre o impacto posi-
tivo de um lider para a implementagio e a dinamizagdo de

uma intervengio estruturada nas priticas da equipe, para
gerir o risco de queda. A gestdo do risco de queda dos idosos
hospitalizados tem de abandonar o modelo biomédico, com
a intervencdo direcionada para os fatores de risco biofisi-
olégicos, e buscar solugdes baseadas na evidéncia e criativas
para trabalhar com a equipe.

Estudos futuros com uma metodologia quasi-experimen-
tal devem avaliar o impacto da intervencdo na prevaléncia
de quedas.

RESUMO

Objetivo: Avaliar a eficicia de um programa de intervengio nas priticas e comportamentos da equipe de satide para prevenir a queda
a idosos hospitalizados. Método: Estudo de investigagio-agio, misto e longitudinal, com aplica¢io de uma intervengido baseada no
“TeamSTEPPS”, organizada em cinco dominios: formagio da equipe, comunicagio, lideranca, monitoriza¢io e suporte muituo. A
populagio foi constituida por enfermeiros e auxiliares de um servi¢o de medicina de um centro hospitalar portugués. Os dados foram
obtidos por consulta aos processos, entrevistas e pela aplicagdo da escala de avaliagdo das praticas e comportamentos das equipes na
gestdo do risco de quedas de idosos. Resultados: Os resultados da aplicagdo da escala de préticas e comportamentos das equipes na
gestdo do risco de queda dos idosos apontam para uma melhoria em todos os indicadores dessa escala, com claras melhorias na discussio
dos fatores de risco e das medidas preventivas a implementar. Conclusio: A intervengio promove a tomada de decisdo sobre as medidas
preventivas a serem aplicadas a cada idoso, melhora a comunicagio e o interesse em identificar as causas de quedas, para prevenir a sua
recorréncia.

DESCRITORES

Idoso; Hospitalizagio; Acidentes por Quedas; Equipe de Assisténcia ao Paciente; Enfermagem Geridtrica.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia de un programa de intervencién en pricticas y conductas del equipo de salud para prevenir caidas de
ancianos hospitalizados. Método: Estudio de investigacién-accién, mixto y longitudinal, con aplicacién de una intervencién basada
en el “TeamSTEPPS™, organizada en cinco dominios: formacién del equipo, comunicacién, liderazgo, monitoreo y soporte mutuo.
Poblacién constituida por enfermeros y auxiliares de un servicio de medicina en un centro hospitalario portugués. Datos obtenidos
mediante consulta de los procesos, entrevistas y aplicaciéon de escala de evaluacién de las practicas y conductas de los equipos en la
gestion del riesgo de caida en ancianos. Resultados: Los resultados de la aplicacién de la escala de pricticas y conductas de los equipos
en la gestion del riesgo de caida de los ancianos apuntan a una mejora en todos sus indicadores, claramente expresada en la discusién
de factores de riesgo y medidas preventivas a implementarse. Conclusién: La intervencién promueve la toma de decisiones sobre
medidas preventivas a aplicarse con cada anciano, mejora la comunicacion y el interés en identificar las causas de caida para prevenir su
reiteracion.

DESCRIPTORES

Anciano; Hospitalizacién; Accidentes por Caida; Grupo de Atencién al Paciente; Enfermerfa Geridtrica.
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