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Objetivo: analisar a correspondéncia entre as agdes contidas no protocolo de prevencdo de quedas
do Ministério da Saude com a Classificagdo de Intervences de Enfermagem (NIC) por meio do
mapeamento cruzado. Método: estudo descritivo realizado em quatro etapas: levantamento de
acbes do protocolo; identificagdo das intervengdes NIC relacionadas ao diagndstico de enfermagem
risco de quedas; mapeamento cruzado; e validacdo do mapeamento a partir da técnica Delphi.
Resultados: foram identificadas 51 agdes no protocolo e 42 intervengdes na NIC. Foram realizadas
duas rodadas de avaliagdo do mapeamento pelos peritos. Houve correspondéncia de 47 acdes do
protocolo com 25 intervencdes NIC. As intervengdes NIC que apresentaram maior correspondéncia
com agles do protocolo foram: prevengao contra quedas, controle do ambiente-seguranca e
identificacdo de risco. Quanto a classificacdo de semelhanca e abrangéncia, das 47 acdes do
protocolo mapeadas, 44,7% foram consideradas mais detalhadas e especificas do que a NIC,
29,8% menos especificas que a NIC e 25,5% foram classificadas como similares em significado a
NIC. Conclusdo: a maioria das acdes contidas no protocolo é mais especifica e detalhada, contudo
a NIC contempla maior diversidade de intervencées e pode fundamentar uma revisao do protocolo

para ampliacdo das agdes relacionadas a prevencao de quedas.
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Introdugédo

A queda é considerada um evento que faz com que
o individuo termine involuntariamente no chdo ou em
outro nivel baixo, com ou sem lesdes). Este evento pode
ser decorrente de fatores intrinsecos, como alteragdes
fisioldgicas ou patoldgicas, fatores psicoldgicos e efeitos
colaterais de medicamentos; ou extrinsecos, relacionados
ao comportamento e atividades dos individuos no meio
em que habitam®. No ambiente hospitalar, os pacientes
estdo em processo de restabelecimento da saude e sdo
considerados mais vulneraveis. Consequentemente, as
quedas aumentam o periodo de internagdo e o custo
do tratamento, além de acarretar desconfortos fisicos e
psicolégicos ao paciente®.

Nos Estados Unidos, estima-se que um tergo
das pessoas acima de 65 anos sofre pelo menos uma
queda por ano, com recorréncia em metade dos casos.
Aproximadamente 10% das quedas resultam em lesdes
graves como fraturas, lesdes em tecidos moles e lesdes
cerebrais traumaticas, as quais necessitam de atendimento
urgente®, Em 2015, nos Estados Unidos, foram registrados
cerca de 2,8 milhGes de quedas e mais de 800 mil dos
casos necessitaram de hospitalizagdo. A estimativa de
custos médicos relacionados a este incidente é de 34
bilhdes de ddlares ao ano®.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
publicou um boletim sobre incidentes e identificou 9.423
falhas na assisténcia de diferentes estabelecimentos
de saude. Destes, 3.600 (38,2%) se referiam a queda,
sendo a segunda causa de notificagdes. As causas mais
comuns sdo perda do equilibrio, seguida de escorregar
e sincope. Os mobilidrios também contribuem, sendo
queda da cama a mais notificada, seguida de quedas
no banheiro e da cadeira®.

A probabilidade de ocorrer um prejuizo a saude,
por meio de acidentes, doengas, sofrimento ou fatores
ambientais, é denominada risco®. A seguranga do
paciente, entendida como intervengdes que minimizem
os danos desnecessarios na assisténcia até um minimo
aceitavel, tornou-se uma preocupagdo mundial, ja que
praticas inseguras implicam em riscos(”.

Por meio da Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013,
o Ministério da Saude estabeleceu o Programa Nacional
de Seguranga do Paciente (PNSP) a fim de colaborar
na qualificagdo do cuidado na saude. No PNSP foram
descritos seis protocolos, dentre eles o protocolo de
prevencdo de quedas cujo conteldo contempla diversas
acGes com o intuito de fortalecer as estratégias de
prevencdo de quedas‘®.

Portanto, diante do contexto de seguranga do
paciente, sabe-se que a enfermagem é indispensavel
na implementacdo de praticas seguras, uma vez que,
por meio de intervengdes preventivas, o enfermeiro
possui habilidades para tomar decisdes relativas ao

cuidado a fim de possibilitar uma assisténcia adequada
e livre de danos(?),

Para maior efetividade das praticas de enfermagem,
tem-se os sistemas de classificagdes em enfermagem,
ferramentas (teis para guiar o raciocinio clinico do
enfermeiro e estabelecer linguagens padronizadas e,
consequentemente, aprimorar o cuidado prestado a
partir do embasamento cientifico®. No que se refere a
Classificacdo de Intervencgoes de Enfermagem (NIC), esta
define intervengdo como qualquer tratamento baseado
no julgamento clinico que o enfermeiro realiza para
melhorar a resposta humana a uma condicdo de salde
ou processo de vida vivenciado por uma pessoa, grupo
ou comunidade. A NIC é composta por 554 intervencdes
de enfermagem e aproximadamente 13 mil atividades,
agrupadas em sete dominios e 30 classes(?.

Contudo, é preciso reconhecer que ampliar a utilizagdo
dos sistemas de classificagdo na pratica clinica € um grande
desafio para a assisténcia de enfermagem. Assim, estudos
nacionais e internacionais tém sido desenvolvidos com base
na metodologia do cross mapping ou mapeamento cruzado,
a qual permite a comparagéo linguistica e semantica entre
as terminologias ndo padronizadas com os sistemas de
classificagao1-13), Ressalta-se que o mapeamento cruzado
€ 0 método que tem possibilitado a insergdo da linguagem
padronizada de enfermagem nas instituicdes de saude por
possibilitar a comparagdo consistente entre a pratica ja
desenvolvida pelos enfermeiros e o contetdo dos sistemas
de classificagdo®4.

Apesar do protocolo de prevencgdo de quedas
apresentar uma abordagem multiprofissional, a maioria
de suas agles é realizada pela equipe de enfermagem,
que permanece maior tempo em cuidado direto ao
paciente quando comparada aos demais profissionais
de salde. Diante da diversidade de acgGes contidas
neste protocolo, surge a necessidade de compara-lo
a linguagem padronizada de enfermagem a fim de se
investigar a aplicabilidade da NIC no que se refere a
segurancga do paciente, especificamente a prevencdo de
quedas. O protocolo é um instrumento objetivo, de facil
acesso e gratuito, por este motivo acredita-se que os
resultados desta pesquisa possam subsidiar importantes
avangos para a assisténcia de enfermagem e evidenciar
a importancia da linguagem padronizada no auxilio a
prevencdo da ocorréncia de quedas.

Neste contexto, o estudo teve como objetivo analisar
a correspondéncia entre as agdes contidas no protocolo
prevengdo de quedas do Ministério da Saude com a NIC
por meio do mapeamento cruzado.

Método

Estudo descritivo, realizado por meio do mapeamento
cruzado, ferramenta Gtil para analisar os dados contidos

no processo de enfermagem, comparando as informagdes
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existentes com as classificacdes de referéncia, neste
caso, a NICt9),

A coleta dos dados foi realizada entre maio e
dezembro de 2016, sendo a pesquisa desenvolvida em
quatro etapas. A primeira etapa contemplou o estudo
do protocolo de prevengdo de quedas do Ministério da
Saude® para identificar e listar as acGes preventivas.

Na segunda etapa, foram listadas as intervengdes para
prevencao de quedas da NIC, selecionadas por meio de
consulta a ligagdo NANDA-I/NIC a partir do diagnéstico de
enfermagem (DE) “risco de quedas”®”). Foram listadas todas
as intervengoes e atividades de enfermagem prioritarias,
sugeridas e adicionais optativas para a resolugdo do
problema, de acordo com as suas definigdes.

A terceira etapa consistiu no desenvolvimento
do mapeamento cruzado entre as acdes do protocolo
com as intervencdes NIC relacionadas ao DE “risco de
quedas”. O instrumento elaborado pelos autores para
desenvolvimento do mapeamento contemplava na coluna
da esquerda as agGes do protocolo organizadas em trés
categorias tematicas (praticas diretas para prevengdo
de quedas; orientacGes para paciente/familia; avaliagdo
e monitoramento); e uma coluna a direita onde as
intervengGes NIC correspondentes foram inseridas, com a
descrigdo do dominio, classe, titulo da intervengdo NIC e
atividades. Para desenvolvimento do mapeamento foram
utilizadas e adaptadas as seguintes regras®®: listar as
acoes relativas ao DE “risco de quedas” encontradas no
protocolo; listar as intervengdes da NIC relacionadas
ao DE “risco de quedas” por meio da ligagdo NANDA-I/
NIC; mapear as agdes que consistiram em interligar cada
cuidado de enfermagem a uma intervencgdo especifica
conforme a NIC, usando o contexto do DE “risco de
quedas”; usar as intervengdes NIC mais especificas e
apropriadas; mapear o significado versus palavras, e
ndo apenas as palavras; usar a palavra-chave da agdo
listada no protocolo para mapear a intervengdo da NIC;
garantir a consisténcia entre a definicdo da intervengdo
e a acdo a ser ligada; usar o titulo da intervencao NIC
mais especifico; mapear a intervengdo NIC partindo do
seu titulo e definicdo, considerando as atividades mais
apropriadas; considerar as agdes que possuem dois ou
mais verbos em itens distintos para se tornarem duas
ou mais agdes correspondentes.

A quarta etapa correspondeu a analise e refinamento
do mapeamento por enfermeiros peritos, a partir da
técnica Delphi, método utilizado para se obter o consenso
de opinides entre um grupo de especialistas por meio da
aplicacdo de questionarios estruturados, que circulam
entre os participantes, com a realizagdao de feedback
estatistico de cada resposta. Em relagdo a quantidade
de enfermeiros peritos, este método ndo estabelece o
numero de participantes para garantir a representatividade
dos resultados, mas define que o sucesso refere-se a
qualificacao dos participantes*®. Portanto, para a selecao

dos cinco peritos, foram considerados como critérios de
inclusdo a experiéncia pratica minima de cinco anos,
titulo de doutorado em enfermagem e conhecimento para
utilizagdo da NIC. O instrumento elaborado pelos autores
foi construido no formato de colunas, uma contendo as
acOes do protocolo de quedas levantadas na primeira
etapa do estudo, outra com as intervencgdes NIC e suas
respectivas atividades. Os enfermeiros peritos foram
orientados a fazer suas anotagdes em espacgo ao lado de
cada atividade (concordam ou discordam) e descrigao
de sugestdes, se necessario. Caso discordassem,
deveriam sugerir intervencao NIC a ser mapeada. Em
uma terceira coluna, os peritos também classificaram o
mapeamento de acordo com a semelhanga e abrangéncia
das agOes/intervengGes mapeadas: A- Termos idénticos -
a acdo de enfermagem do protocolo é idéntica em
palavras e definigdes a atividade proposta pela NIC; B-
Termos similares - a agao de enfermagem do protocolo
é comparavel e similar em significado a atividade
proposta pela NIC; C- Termos gerais e amplos - a agao
de enfermagem contida no protocolo é geral e ampla,
ou seja, menos especifica em relagdo a atividade da
NIC; D- Termos detalhados e especificos - a agao de
enfermagem contida no protocolo é mais detalhada e
especifica se comparada a atividade da NIC29,

Para analise dos dados, utilizou-se o Excel vers&o
2016 a fim de calcular a concordéncia do mapeamento
por meio da analise de frequéncia. Foi adotado o indice
de 80% como nivel minimo de concordancia na validagdo
do mapeamento®V), O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da instituicdo proponente, sob parecer
n° 1.653.406, CAAE: 56911716.0.0000.5545, cumprindo
o preconizado pela Resolugdao 466/2012, que regulamenta

as pesquisas com seres humanos.
Resultados

Foram identificadas 51 agdes no protocolo prevengao
de quedas do Ministério da Salude, organizadas em trés
categorias tematicas: praticas diretas para prevencdo de
quedas (n=23); orientagdes para paciente/familia (n=14);
avaliagdo e monitoramento (n=14).

Na segunda etapa foram listadas as 42 intervengdes da
NIC relacionadas ao DE risco de quedas da NANDA-I, sendo
19 do dominio fisioldgico basico, 10 do comportamental,
oito do dominio seguranca e cinco do fisioldgico complexo.

Na terceira etapa, das 42 intervengdes NIC, 25 (59,5%)
apresentaram correspondéncia com 43 (84,3%) acoes do
protocolo. As intervencGes NIC com maior correspondéncia
com as agdes do protocolo foram: prevencao contra quedas
(6490) (n=26), controle do ambiente — seguranga (6486)
(n=7) e identificacdo de risco (6610) (n=7).
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A quarta etapa do estudo contemplou a analise e
refinamento do mapeamento por enfermeiros peritos, a
partir de duas rodadas Delphi. Quanto as caracteristicas
dos peritos, a maioria do sexo feminino (80%) com média

de 14 anos de experiéncia profissional (Tabela 1).

Tabela 1- Caracterizagdo da amostra de enfermeiros
peritos. Divindpolis, MG, Brasil (2016)

Caracterizacdo da amostra n %

Sexo Feminino 4 80,0

Experiéncia profissional

5a 10 anos 1 20,0
10 a 20 anos 3 600
20 a 25 anos 1 20,0

Atividades cientificas com tema Seguranga do Paciente
e NIC*

Publicagdo em revistas ou periédicos 4 80,0
Apresentacdo de trabalho em evento cientifico 3 60,0

Tema em dissertagcdo de mestrado ou tese de doutorado 1 20,0

* NIC - Classificagdo das Intervengdes de Enfermagem.

Na primeira rodada, os peritos analisaram a
correspondéncia de 43 agbes do protocolo com 25
intervengdes NIC. O nivel de concordéncia acima de
80,0% foi obtido em 88,4% (n=38) das acbes. Quatro
acOes do protocolo consideradas como ndo mapeadas
(avaliar o nivel de dependéncia e autonomia apods a
instalagdo de equipamentos; orientar o paciente a
levantar-se progressivamente da cama e com ajuda de
profissional da equipe de cuidado; anotar no prontuario
do paciente todos os procedimentos realizados; e notificar
a ocorréncia de quedas) foram consideradas como
mapeadas por alguns peritos e, portanto, incluidas na
segunda rodada de Delphi juntamente com as cinco agdes
do protocolo mapeadas que obtiveram concordancia
abaixo de 80,0% (realizar periodicamente revisao e
ajuste da prescricdo de medicamentos que aumentam o
risco de queda; estimular a elaboragao e distribuigao de
material educativo para prevengao do risco de quedas;
orientar o responsavel sobre a influéncia do diagndstico
no aumento do risco de queda; identificar o paciente
com risco por meio de sinalizagdo a beira do leito ou
pulseira; e supervisionar periodicamente o conforto e a
segurancga do paciente).

O resultado da segunda rodada Delphi apontou
que 90,7% (n=39) do mapeamento cruzado obtiveram
concordancia de 80% e 9,3% (n=4) concordancia de 100%
entre os peritos. Assim, 0 mapeamento final apresentou
correspondéncia de 25 (59,5%) intervengdes NIC com
47 (92,2%) acbes do protocolo. Ressalta-se que houve
acbes do protocolo que apresentaram correspondéncia
com mais de uma intervengao NIC (Tabela 2).

Tabela 2- Intervenc6es NIC mapeadas e nimero de acoes do

protocolo correspondentes. Divindpolis, MG, Brasil (2016)

Cadigo Numero de
Intervengdo Titulo Intervengéo NIC* acgoes

NIC* mapeadas n (%)
Prioritarias

6490 Prevencéo contra quedas 26 (55,3)

6486 Controle do ambiente: seguranga 7 (14,9)
Sugeridas

6610 Identificagdo de risco 7 (14,9)

0970 Transferéncia 6 (12,8)

1806 Assisténcia autocuidado: 5(10,6)
transferéncia

2380 Controle de medicamentos 5(10,6)

1804 Assisténcia no autocuidado: uso do 3(6,4)
vaso sanitario

5648 Ensino: seguranga do lactente de 3(6,4)
10-12 meses

5665 Ensino: seguranga infantil 13-18 3(6,4)
meses

6460 Controle da deméncia 2(4,2)

2690 Precaugdes contra convulsdes 1(2,1)

0840 Posicionamento 1(2,1)

0846 Posicionamento: cadeira de rodas 1(2,1)

0590 Controle da eliminag&o urinaria 1(2,1)

5645 Ensino: seguranga do lactente de 1(2,1)
0-3 meses

5646 Ensino: seguranga do lactente de 1(2,1)
4-6 meses

5647 Ensino: seguranga do lactente de 1(2,1)
7-9 meses

5666 Ensino: seguranga infantil 19-24
meses

1(2,1)

5667 Ensino: seguranga infantil 25-36
meses

1(2,1)

Optativas

6440 Controle do Delirio 1(2,1)

1800 Assisténcia no autocuidado 1(2,1)

4974 Melhora da comunicag&o: Deficit 1(2,1)
auditivo

0221 Terapia com exercicios: 1(2,1)

Deambulagéo
0430 Controle intestinal 1(2,1)

2130 Controle da hipoglicemia 1(2,1)

* NIC - Classificagao das Intervengdes de Enfermagem.

Com relagdo a classificagdo de semelhanga e
abrangéncia das 47 acgGes do protocolo mapeadas®®,
44,7% das acgdes do protocolo foram consideradas mais
detalhadas e especificas do que a NIC, 29,8% menos
especificas que a NIC e 25,5% foram classificadas como
similares em significado a NIC (Figura 1). Ressalta-se que
nenhuma agdo do protocolo foi classificada como idéntica
a uma intervencgao/atividade NIC.

A Figura 2 apresenta as 17 intervengdes NIC e
as quatro agdes do protocolo que ndo apresentaram

correspondéncia, apds analise dos peritos.
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Codigo
Categoria Acéo do protocolo Intervengdo NIC* | Classificagédo
mapeada
. . . . . . . 6490
Identificar o paciente com risco por meio de sinalizagéo a beira do leito ou pulseira. 6610 Bt
Implementar medidas especificas para a prevengao de queda conforme o(s) risco(s) 6610 ct
identificado(s). 6490
Viabilizar a criagdo de um ambiente seguro para o paciente conforme a legislagéo preconiza: 6490 ct
pisos antiderrapantes; mobilirio e iluminagao adequados; corredores livres de obstaculos. 6486
6490
Movimentar os pacientes de forma segura. 1806 Cc*
0970
6490
6486
Adequar acomodagdes e mobiliario de acordo com a faixa etaria e o estado clinico do paciente. 2690 Cc*
6460
6440
Acomodar criangas menores de trés anos em bergos com grades elevadas na altura maxima. g:‘lgg Bf
@ . . 5 6490
o Acomodar criangas maiores de trés anos em camas com as grades elevadas. 6486 Bt
Q
>
g Manter o paciente confortavel no que tange as eliminagdes. 1804 C*
s 6490
<& Alocar os equipamentos/dispositivos de maneira para facilitar a movimentacéo do paciente no 0840 DS
o leito ou a sua saida. 6486
o 0970
o
© 0970
g Adequar o dispositivo de transporte, conforme a idade e o estado clinico do paciente. 0846 Cc*
@ 1806
© Transportar criangas menores de seis meses em colo do responsavel (acompanhante ou
= ; > 0970 DS
3 profissional de enfermagem) e este em cadeira de rodas.
8 Transportar criangas maiores de seis meses em maca ou cadeira de rodas, acompanhada do 0970 DS
?@ responsavel quando for submetida a procedimentos com anestesia e sedagao.
o 6490
Agendar cuidados de higiene pessoal. 1800 Cc*
1804
6490
Realizar uma programacéo de horarios regulares para levar o paciente ao banheiro. 1804 Cc*
0590
Prestar pronto atendimento ao paciente sempre que este solicitar ou necessitar. 6490 Bf
Supervisionar periodicamente o conforto e a seguranga do paciente. 6486 Bf
Realizar a troca frequente em caso de uso de fraldas. 6490 DS
Assegurar a comunicagéo efetiva entre profissionais e servicos sobre o risco de queda e risco
de dano da queda nas passagens de plantdo, bem como sobre as medidas de prevengdo 6610 DS
implantadas.
Anotar no prontudrio do paciente todos os procedimentos realizados. 6610 DS
Notificar a ocorréncia de quedas. 6610 DS
5645
5646
5647
Estimular a elaboragao e distribuicdo de material educativo para prevengao do risco de quedas. 5666 DS
5667
5648
5665
. . - ’ . 6490
Orientar quanto ao dispositivo/equipamento e a sua necessidade de uso. 1806 Bt
Orientar aos responsaveis, na hora da medicagdo, quanto aos efeitos colaterais e interacdes 2380 Bt
medicamentosas, que podem potencializar sintomas que geram risco para quedas.
o) Orientar o paciente sobre a importancia do uso de calgados e vestuarios apropriados. 6490 Cc*
=
-% Orientar pacientes e familiares sobre o risco de queda e sobre os danos causados por quedas. 6490 Bt
®
g © Orientar paciente e acompanhante para somente levantar do leito acompanhado por profissional 6490 DS
5 E da equipe de cuidado, mesmo na presenca de acompanhante.
g‘g Orientar o paciente e acompanhante a garantir a utilizagdo de seus 6culos e/ou aparelho 6490 Bt
'% auditivo sempre que for sair da cama. 4974
E Orientar o responsavel sobre a influéncia do diagndstico no aumento do risco de queda. 6610 DS
o] Orientar responsavel para que a crianga somente levante do leito acompanhada por profissional
. ; h 5648
da equipe de cuidado, mesmo na presenca de acompanhante, de acordo com a idade e com as 5665 DS
condigdes clinicas.
Orientar aos pais que a crianga deve estar sempre acompanhada na deambulagéo pelo 5648 DS
responsavel (na auséncia deste pelo profissional de enfermagem). 5665
Informar o paciente e/ou familiar/responsavel sobre o risco de queda relacionado ao efeito do 6490 DS
sedativo e/ou anestésico. 2380
Orientar aos responsaveis que se a crianca estiver em cama, permanecer com as grades
3 i AT ) 6490 DS
elevadas e rodas travadas (pré e pds-operatério imediato).
Orientar o paciente a levantar-se progressivamente (elevar a cabeceira 30°, sentar-se no leito
com os pés apoiados no chao por 5 minutos), antes de sair da cama com ajuda de profissional 6490 DS

da equipe de cuidado.
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Cadigo
Categoria Acéao do protocolo Intervengao NIC* | Classificagcdo
mapeada
Avaliar o risco de queda por meio de uma escala adequada ao perfil de pacientes da instituicéo. 6610 DS
6610
Avaliar risco aumentado de fratura e sangramento. 0970 Cc*
1806
6490
Avaliar a independéncia e a autonomia para deambulagdo e a necessidade de utilizagdo de 0221 Bt
dispositivo de marcha do paciente (por exemplo, andador, muleta e bengala). 1806
0970
Avaliar o risco de queda do paciente na admissao e diariamente. 6490 DS
o Reavaliar o risco de quedas dos pacientes em caso de transferéncia de setor, mudanga do
‘ac'; quadro clinico, episdédio de queda durante a internagéo ou na identificacdo de outro fator de 6490 D§
IS risco.
©
_é Revisar periodicamente a medicagéo. 2380 Cc*
é Realizar periodicamente revisado e ajuste da prescricdo de medicamentos que aumentam o risco 2380 ct
° de queda.
zi Revisar a ocorréncia de queda para identificacdo de suas possiveis causas. 6490 Bt
'(—(—: Verificar o uso de diuréticos, laxantes e/ou se o paciente esta em preparo de coélon para exames 2380 DS
z ou procedimento cirurgico. 0430
Considerar na avaliagéo clinica as condigdes em que o paciente estiver em jejum por longo 2130 c
periodo (por exemplo, logo ao acordar ou em pré e pés-operatorio).
Avaliar a necessidade de utilizar protetor de grades para fechar as aberturas entre elas. 6490 Bt
Avaliar risco de quedas decorrente de fatores psicoldgicos ou psiquiatricos sempre que gigg DS
necessario.
6460
Solicitar avaliacdo de farmacéutico quando houver duvidas quanto ao risco aumentado devido 6490 DS
ao uso de medicamentos.
Avaliar o nivel de dependéncia e autonomia ap6s a instalagcdo de equipamentos para 1806 cr
planejamento da assisténcia relacionado a mobilizagdo deste paciente.

*NIC - Classificagdo das Intervengdes de Enfermagem. tB - Termos similares; #C - Termos gerais e amplos; §D - Termos detalhados e especificos.

Figura 1 - Mapeamento cruzado das agdes do protocolo de prevencdo de quedas com a NIC apds analise dos peritos.

Divinodpolis, MG, Brasil (2016)

NIC*

PROTOCOLO

Controle da Deméncia: banho (6462)

Controle da diarreia (0460)

Controle da dor (1400)

Cuidados circulatorios: insuficiéncia arterial (4062)
Cuidados circulatdrios: insuficiéncia venosa (4066)
Estimulagéo cognitiva (4720)

Melhora da comunicagéo: deficit visual (4978)
Melhora do sono (1850)

9. Monitorizag&o dos sinais vitais (6680)

10. Promogéao da mecanica corporal (0140)

11. Promogé&o do exercicio (0200)

12. Promogéo do exercicio: treino para fortalecimento (0201)
13. Promogao do exercicio: alongamento (0202)

14. Restricao de area (6420)

15. Terapia com exercicio: controle muscular (0226)
16. Terapia com exercicio: equilibrio (0222)

17. Terapia com exercicio: mobilidade articular (0224)

ONDO A ON =

Categoria — Praticas diretas para prevengao de quedas

1.
2.

3.
Categoria — Orientagdes para paciente/familia

4.

Alocar o paciente proximo ao posto de Enfermagem, se possivel.
Prestar assisténcia imediata ao paciente que sofreu queda para
atenuacao dos possiveis danos.

Educar os profissionais sobre os riscos de quedas.

Informar o responsavel se o paciente esta liberado ou ndo para
deambular.

*NIC - Classificagdo das Intervengdes de Enfermagem.

Figura 2 - Intervengdes NIC e acGes do protocolo ndo mapeadas. Divindpolis, MG, Brasil (2016)

Discussao

Em relagdo aos principais resultados da primeira
etapa do estudo, que se refere ao levantamento de
51 agdes do protocolo do Ministério da Saude para a
prevencdo de quedas, nota-se a priorizagdo de cuidados
relacionados as “praticas diretas para prevencdo”, como:
identificar o paciente com elevado risco por meio de
sinalizacdo a beira do leito ou pulseira; movimentar os
pacientes de forma segura; alocar o paciente com alto
risco para quedas proximo ao posto de enfermagem; e

agendar cuidados de higiene pessoal. Em contrapartida,

estudo internacional, cujo objetivo foi identificar as
aclGes mais efetivas para a prevencao de quedas em
adultos, identificou a valorizagdo de praticas cujo foco
€ o controle do ambiente. As atividades mais aplicadas
nos setores hospitalares foram manter grades dos leitos
elevadas, utilizar calgados antiderrapantes e manter a luz
de chamada ao alcance dos pacientes®?.

O protocolo evidencia também a importancia de
envolver o paciente e a familia na prevencdo de quedas,
uma vez que contemplou 11 agGes neste contexto. Dentre
as estratégias mais utilizadas pode-se citar a educagéo
do paciente/acompanhante, principalmente na realidade

www.eerp.usp.br/rlae
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brasileira, em que o paciente hospitalizado, na maioria das
vezes, tem a presenga do acompanhante®®, Acdes como
orientar a ndo se levantar do leito sozinho e alertar sobre o
risco de quedas relacionado ao uso de sedativo, anestésico
e diagndstico médico sdo importantes, pois incentivam
pacientes e acompanhantes a assumirem um papel proativo
no cuidar. Por outro lado, estudo brasileiro que caracterizou
as quedas de pacientes em uma unidade de cardiologia,
identificou que 50% destes estavam acompanhados, ou
seja, a presenca do acompanhante ndo impediu a ocorréncia
deste evento adverso?®, Portanto, é importante ressaltar o
papel da equipe de enfermagem na adogdo de estratégias
diversificadas para educagdo de pacientes e familiares/
acompanhantes, visto que, para diminuir a incidéncia de
quedas, estes devem verdadeiramente compreender os
fatores de risco, bem como suas reais responsabilidades
quanto a prevencdo de quedas.

Intervengdes que envolvem “avaliagdo e
monitoramento” também apresentam forte relevancia
para prevengdo de quedas no contexto do protocolo do
Ministério da Saude. Avaliar o risco para quedas é um
componente essencial de qualquer programa de prevencgao,
tendo como finalidade identificar os pacientes em risco a
fim de corrigir a situagdo e, finalmente, evitar a ocorréncia
de quedas. E recomendado que a avaliacdo seja realizada
na admissdo do paciente e pelo menos de trés em trés
dias durante o periodo de internagdo e quando houver
transferéncia de unidade, mudanga na sua condigé&o clinica
ou apds a ocorréncia de queda®), A avaliagdo tem sido
baseada em escalas de avaliacdo de risco de quedas,
ferramentas que atribuem valores numéricos a diversos
fatores, sendo que o somatoério destes prediz se o paciente
tem um risco de queda baixo, médio ou elevado®3,

Em geral, a avaliacdo para o risco de quedas
envolve o levantamento de fatores, como histérico de
quedas, alteracdo mental e sensorial, mobilidade, idade,
medicacbes em uso, presenca de doengas osteoarticulares,
alteracGes do equilibrio, inatividade e alteracGes da visdo
e audicdo. A identificacdo e avaliacao de tais fatores de
forma individualizada permite que sejam implementadas
estratégias de prevencdo de quedas conforme as
caracteristicas apresentadas pelo paciente®.

Quanto as possiveis contribuicdes da avaliagdo do
risco de quedas, estudo japonés descreveu a eficacia de
um programa para a prevencgao e identificou reducao
de 60% na taxa de queda dos pacientes internados. Tal
programa multidisciplinar se baseou em intervengdes que
contemplavam avaliagdo do risco de quedas por meio
de instrumento padronizado, modificacdes no ambiente,
ensino ao paciente, familia/acompanhante e equipe,
e implementacdo de protocolo de prevencdo em que
0s pacientes com pelo menos um fator de risco eram
considerados de alto risco. Material educativo sobre o risco
de queda era fornecido aos pacientes e acompanhantes,
incluindo cartazes ao lado dos leitos, e para pacientes

considerados incapazes de solicitar assisténcia, adotou-se
a utilizacdo de dispositivos de alerta do movimento®®),
No contexto destas agoes, identificar os pacientes com
elevado risco para quedas é uma relevante atribuicdo da
enfermagem para que sejam implementadas intervengoes
individualizadas e especificas a cada paciente de acordo
com os fatores de risco apresentados.

Apesar da existéncia de diferentes instrumentos
para a avaliagdo do risco de queda, é importante que
os servicos de saude utilizem os que sdo validados
para as populacles especificas a fim de minimizar as
chances de viés ou erro na identificagdo/classificagdo
do risco®®. Dentre os instrumentos com esta finalidade,
pode-se citar a Morse Fall Scale (MFS), uma das mais
estudadas a nivel internacional, aplicada em diversos
cenarios, principalmente em pacientes adultos. Trata-se do
primeiro instrumento a ser direcionado para a elaboragao
de um plano de cuidados baseado em intervengdes de
enfermagem pontuais, destinado a superar o risco de
queda®”. E importante considerar que a MFS foi submetida
ao processo de adaptacdo transcultural para uso no
Brasil?3, contudo ndo existe publicagcdo que referencie a
analise de acuracia da versédo brasileira, o que ressalta a
importancia e necessidade de novos estudos.

No Brasil, ainda pode-se citar a St Thomas Risk
Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients (STRATIFY),
desenvolvida na Inglaterra em 1997, a qual foi traduzida
e adaptada com a inclusao de alguns itens, como uso
de medicamentos e idade igual ou superior a 60 anos,
todavia ndo existem estudos brasileiros acerca de sua
validagdo(¢?®). Tem-se também o Johns Hopkins Fall Risk
Assessment Tool, que passou por traducdo, adaptacao
transcultural e validacdo de contelido, com resultados
satisfatorios para avaliagdo do risco de quedas na
populagdo brasileira®®.

No que concerne aos principais resultados do
mapeamento cruzado, das 51 agdes contidas no
protocolo prevencao de quedas, 47 foram mapeadas a 25
intervengdes NIC. As intervencdes NIC que apresentaram
maior correspondéncia com as agdes do protocolo foram
prevengdo contra quedas (6490), controle do ambiente
seguranga (6486) e identificacdo de risco (6610). Tais
achados corroboram com os resultados de um estudo
que identificou os cuidados de enfermagem prescritos
para pacientes hospitalizados com risco de quedas.
As intervengdes NIC de maior correspondéncia foram
controle do ambiente seguranca (6486) e prevencdo contra
quedas (6490), diferindo apenas em relacdo a intervengao
identificagdo do risco (6610), a qual ndo foi citada®?.
Ressalta-se que as trés intervencbes que apresentaram
maior correspondéncia neste estudo sdo classificadas
como prioritarias na NIC, ou seja, sdo as mais provaveis
para a resolugao do DE “risco de quedas”t9,

A intervengao NIC controle de medicamentos (2380) foi
mapeada quatro vezes. Sabe-se que alguns medicamentos
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podem contribuir para a ocorréncia de quedas,
especialmente em idosos e em pacientes hospitalizados.
As classes medicamentosas que mais se associam as quedas
sdo os hipoglicemiantes, anti-hipertensivos, psicotropicos
e opioides®V), Um estudo cujo objetivo foi avaliar se os
pacientes que haviam sofrido queda faziam uso de algum
medicamento apontou que 95,4% dos pacientes utilizavam
pelo menos um medicamento associado a ocorréncia de
quedas®?. O uso de medicamentos associados ao risco
de quedas reforga a ideia de que toda a equipe de salde,
principalmente a enfermagem, deve adotar um papel ativo
referente ao controle de medicamentos a fim de identificar
os pacientes com elevado risco.

Dentre as intervengdes NIC ndo mapeadas estdo
promocdo da mecanica corporal (0140), promogdo do
exercicio alongamento (0202) e terapia com exercicio:
controle muscular (0226), terapia com exercicio: equilibrio
(0222), terapia com exercicio: mobilidade articular (0224).
A ndo identificacdo destas intervencdes no protocolo
sinaliza a importancia de uma revisdo e inclusdo de acoes
relacionadas ao estimulo muscular, pois um dos principais
fatores de risco para quedas € a reducdo da forga muscular.
Uma revisdo internacional evidenciou que o aumento da
forca muscular resulta em menor risco de quedas e lesdes,
sobretudo em idosos. A fraqueza muscular é um fator
fortemente associado ao risco de quedas, principalmente em
determinadas situagdes, como escorregar ao dar um passo e
cair ao tentar se levantar da cama ou cadeira. Os exercicios
para fortalecimento da musculatura, como alongamento,
aumento do equilibrio, resisténcia e flexibilidade, reduzem
significativamente o risco de quedas®3.

A intervencdo NIC controle da dor (1400) também
ndo obteve correspondéncia com as agdes presentes no
protocolo. No entanto, a dor € um dos sintomas mais
prevalentes em pessoas acima de 65 anos e pode ocasionar
restricOes fisicas e alteragdes no nivel de consciéncia, sendo
um fator de risco relevante para queda®%. Uma revisao
sistematica prop0ds identificar associagdo entre nivel de
dor e risco de quedas em idosos, e constatou que a dor
foi o fator mais significativo em comparagédo a capacidade
cognitiva, presenga de depressdo, comprometimento
visual e uso de sedativos®®>). Tais resultados sugerem a
importancia da insercdo de agGes no protocolo referentes a
monitoracdo e controle da dor, como avaliar periodicamente
os niveis de dor, assegurar cuidados farmacoldgicos e
ndo farmacoldgicos e reduzir os fatores que causem dor,
considerando principalmente a ocorréncia de quedas
prévias, o que visa diminuir este incidente.

As interveng8es NIC monitorizagdo dos sinais vitais
(6680), cuidados circulatérios insuficiéncia arterial
(4062), cuidados circulatorios insuficiéncia venosa
(4066) e estimulagdo cognitiva (4720) também néo
foram mapeadas. A Sociedade Americana de Geriatria
aponta que a hipotensdo postural estd associada ao
risco de quedas. Supervisionar pacientes em uso de

medicagles hipotensoras, prevenir a desidratacdo e
estimular o uso de meias eladsticas em pacientes com
indicacdo devem ser praticas para prevencado da hipotenséo
e, consequentemente, da queda®®. Com relagdo a
estimulagdo cognitiva, valores pressoéricos inadequados
estdo associados ao prejuizo cognitivo, 0 que aumenta o
risco de queda em trés vezes. Portanto, o funcionamento
cognitivo pode servir como um mecanismo intermedidrio
entre as alteragdes da pressao arterial e o risco de quedas,
principalmente nos idosos, ou seja, a probabilidade de
ocorrer a queda é altamente evidenciada®®?.

Outra intervengao NIC ndo mapeada foi melhora do
sono (1850). A privagdo de sono é um ponto influente
para o risco de quedas em idosos, uma vez que pode
causar sonoléncia diurna, disfungdo cognitiva e redugdo
no tempo de resposta aos reflexos(®.

A intervencdo NIC melhora da comunicacao deficit
visual (4978) também n&o obteve correspondéncia com o
protocolo. A associagdo da disfungdo visual com o risco de
quedas é significativa, pois pacientes hospitalizados com
acuidade visual diminuida apresentam maior frequéncia
de quedas. As mudancas fisioldgicas nos olhos resultantes
do envelhecimento incluem perda gradativa da acuidade
visual, diminuicdo da visdo periférica, acomodacdo visual,
percepgao de profundidade e lentiddo no processo de
informagdes visuais. O sistema visual exerce importante
papel na manutencgao postural e alteragdes podem prejudicar
a manutencdo do equilibrio®®®, Torna-se importante que o
protocolo aborde o deficit visual com o intuito de propor
agdes que possam diminuir o risco de quedas.

Quatro agdes do protocolo prevengao de quedas
ndo apresentaram correspondéncia com a NIC: educar
os profissionais sobre os riscos de quedas; informar ao
responsavel se o paciente esta liberado ou ndo para
deambular; alocar o paciente préoximo ao posto de
enfermagem, se possivel; e prestar assisténcia imediata
ao paciente que sofreu queda para atenuacdo dos possiveis
danos. As quedas ndo assistidas sao mais propensas a
resultar em ferimentos com graves consequéncias para o
paciente, o que reforca a importancia de uma vigilancia
constante dos pacientes com alto risco®“®. Educar os
profissionais sobre os fatores relacionados a ocorréncia
de quedas é uma maneira de demonstrar a importancia
deste no controle das quedas, além de incentivar a
compreensao de que a avaliagcdo do risco precisa estar
atrelada a intervengdes para prevengdo, com vistas a
segurancga do paciente.

O compartilhamento da responsabilidade quanto
a prevencdo beneficia os pacientes, os profissionais e
a instituigdo®. Agdes como informar o responsavel e o
paciente, quanto a sua liberagdo para deambulag&o ou néo,
risco de hipotensao ortostatica, efeito da anestesia e jejum
prolongado sao fundamentais para evitar deambulagao
precoce e consequentemente quedas, principalmente em
periodo pos-operatorio®®),
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Sugere-se que a acdo do protocolo “prestar assisténcia
imediata ao paciente que sofreu queda para atenuagao
dos possiveis danos” ndo apresentou correspondéncia com
a NIC, pois ndo se refere a uma pratica de prevengao,
mas, sim, de atuacdo mediante ao incidente.

Estudo australiano reforca a importancia da
capacitacdo profissional. Os pesquisadores investigaram
o impacto de um programa de treinamento online para
enfermeiros sobre avaliagcdo do risco de quedas, prevengado
e condutas pds-quedas e identificaram que a proposta
contribuiu significativamente para a implementacao de
intervengdes como introdugdo de alertas sobre o risco
de quedas nos prontuarios e nos leitos, supervisdo do
paciente durante a mobilizagdo ou no banheiro, eliminagdo
dos riscos presentes no ambiente, uso de alarmes nos
leitos e nas cadeiras e encaminhamento para outros
profissionais de saude. Os achados permitiram concluir
que programas educativos, voltados para profissionais,
representam um método custo-efetivo positivo para a
melhoria das estratégias de mitigacdo de quedas nas
organizacoes de saude“?,

Quanto as limitacBes do estudo, sugere-se a
possibilidade de ndo terem sido contempladas todas as
agoes contidas no protocolo devido a estrutura narrativa
do mesmo. A fim de se elencar todas as agdes foram
realizadas sucessivas leituras do protocolo e, portanto,
acredita-se que a abordagem metodoldgica, incluindo a
validacdo do mapeamento por peritos, contribuiu para
maior confiabilidade dos resultados.

Conclusao

O mapeamento cruzado possibilitou a comparagao
das acdes contidas no protocolo de prevengao de quedas
do Ministério da Saude com as intervengdes padronizadas
pela NIC. Das 51 acles contidas no protocolo prevencao
de quedas, 47 foram mapeadas a 25 intervengdes NIC.
Constatou-se ainda que quatro (7,8%) agdes do protocolo
nao foram mapeadas, juntamente com 17 (40,5%)
intervengdes NIC.

A validagdo do mapeamento mostrou que as agdes
contidas no protocolo prevencao de quedas foram
consideradas mais especificas e detalhadas, contudo a
NIC contempla maior nimero de intervengdes, o que
possibilita concluir que o protocolo é passivel de ampliacdo
de novas intervengdes com vistas a reducdo do risco de
quedas, incluindo, por exemplo: melhora do sono, da
comunicagdo, deficit visual e controle da dor. Observou-
se que a maioria das intervencdes NIC nao mapeadas
estd relacionada ao estimulo da forga muscular, o que
evidencia a necessidade de inclusao de tais intervengoes,
uma vez que as limitagdes musculares sdo importantes
fatores de risco para quedas.

Por fim, recomenda-se que as intervengdes NIC ndo
mapeadas sejam integradas ao protocolo, assim como

as agdes do protocolo que ndo foram mapeadas sejam
propostas para NIC, uma vez que tais intervengdes e acoes
podem contribuir para a prevengdo de quedas, de forma a
melhorar a qualidade e a seguranca na assisténcia a saude.
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