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RESUMO

Introducédo: Escalas de predi¢cdo de risco sédo ferramentas que avaliam de forma
sistematica o risco de algum evento adverso acometer o paciente. Fornecem
subsidios ao desenvolvimento do processo de enfermagem e, frequentemente, séo
aplicadas em formularios impressos dissociadas das etapas do processo de
enfermagem. Assim, identificou-se a caréncia de funcionalidades que permitem o
uso das mesmas de forma informatizada, com interatividade e agregadas as etapas
processo de enfermagem, bem como o impacto disso. Objetivo: Avaliar o impacto
da informatizacdo de escalas de predi¢cdo de risco de lesdo por presséo e risco de
quedas na qualidade dos registros do processo de enfermagem. Metodologia:
Estudo de abordagem quantitativa, observacional, retrospectivo, tipo antes e depois.
Desenvolvido no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, considerando dados do
prontuario eletrénico do paciente do periodo referente ao segundo semestre de
2018, periodo antes da informatizacdo das escalas de Braden e Morse Fall Scale; e
ao segundo semestre de 2019, periodo imediatamente apos a informatizacdo das
escalas de Braden e SAK, gque avaliam o risco de lesdo por pressdo e quedas,
respectivamente. A amostra incluiu 764 prontuarios de pacientes, sendo 382 para
avaliacdo do risco de lesédo por pressdo e 382 para o risco de quedas com suas
respectivas escalas preditivas. Incluiu-se dados de prontuarios eletrdnicos referentes
as internacdes de pacientes adultos de ambos os sexos, admitidos nas unidades
clinicas e cirargicas e avaliados pelas escalas de Braden, Morse Fall Scale e SAK,
gue tiveram a sua primeira avaliacéo realizada nas primeiras 24 horas da internagao
hospitalar. Os dados foram coletados por meio de instrumento desenvolvido pelos
pesquisadores, considerando registros da avaliacdo inicial (anamnese), evolucéo de
enfermagem, e anotacfes de enfermagem nos controles do paciente; bem como os
diagnésticos e cuidados de enfermagem prescritos, obtidos por queries
informatizadas. A analise dos dados foi procedida pelo programa SPSS versdo
20.0®. Para as associacdes entre os grupos antes e depois da informatizacdo de
escalas de predicao de risco, para as variaveis categéricas foram utilizados os testes
exato de Fisher e/ou qui-quadrado. O nivel de significAncia adotado foi de 5% (p<
0,05). Estudo aprovado quanto a seus aspectos éticos e metodolégicos (CAAE:
66618123.1.0000.5327). Resultados: Houve melhora na qualidade dos registros
referentes aos escores das escalas de predicdo de risco de lesdo por pressao e
quedas em todas as etapas do processo de enfermagem apés a informatizacdo das
escalas. Os diagnésticos e cuidados de enfermagem identificados nos prontudrios
dos pacientes, ao longo do periodo de internacao, estao relacionados aos escores
preditivos finais. Quanto a incidéncia de eventos adversos, verificou-se uma baixa
incidéncia de lesdes por pressdo e gquedas de pacientes em ambos os periodos
avaliados, sem possibilidade de realizar associacdes entre esses eventos adversos
e as escalas de predigdo de risco. Conclusdo: A informatizacdo das escalas de
predicdo apresentou impacto significativo na qualidade dos registros das etapas do
processo de enfermagem, o que contribui a melhora da qualidade do atendimento e
seguranca do paciente.

Palavras-chave: Informatica em Enfermagem; Registros de Enfermagem; Medicao
de Risco; Garantia da Qualidade dos Cuidados de Saude; Lesao por Presséo; Risco
de Queda.



ABSTRACT

Introduction: Risk prediction scales are tools that systematically assess the risk of
an adverse event affecting the patient. They provide support for the development of
the nursing process and are often applied in printed forms dissociated from the
stages of the nursing process. Thus, the lack of functionalities that allow their use in a
computerized way, with interactivity and added to the nursing process stages, was
identified, as well as the impact of this. Objective: To evaluate the impact of
computerization of scales for predicting the risk of pressure injuries and risk of falls
on the quality of nursing process records. Methodology: Quantitative, observational,
retrospective, before-and-after study. Developed at the Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, considering data from the patient's electronic medical record from the period
referring to the second half of 2018, the period before the computerization of the
Braden and Morse Fall Scale ; and the second half of 2019, the period immediately
after the computerization of the Braden and SAK scales, which assess the risk of
pressure injuries and falls, respectively. The sample included 764 patient records,
382 for assessing the risk of pressure injuries and 382 for the risk of falls with their
respective predictive scales. Data from electronic medical records were included
regarding hospitalizations of adult patients of both sexes, admitted to clinical and
surgical units and evaluated using the Braden, Morse Fall and Scale and SAK, which
had their first assessment carried out within the first 24 hours of hospital admission.
Data were collected using an instrument developed by the researchers, considering
records of the initial assessment (anamnesis), nursing evolution, and nursing notes in
patient controls; as well as the prescribed nursing diagnoses and care, obtained
through computerized queries. Data analysis was carried out using the SPSS version
20.0® program. For associations between groups before and after the
computerization of risk prediction scales, Fisher's exact and/or chi -square tests were
used for categorical variables. The significance level adopted was 5% (p< 0.05).
Study approved regarding its ethical and methodological aspects (CAAE:
66618123.1.0000.5327). Results: There was an improvement in the quality of
records referring to the scores on the risk prediction scales for pressure injuries and
falls at all stages of the nursing process after the computerization of the scales. The
diagnoses and nursing care identified in the patients' records, throughout the
hospitalization period, are related to the final predictive scores. Regarding the
incidence of adverse events, there was a low incidence of pressure injuries and
patient falls in both periods evaluated, with no possibility of making associations
between these adverse events and the risk prediction scales. Conclusion: The
computerization of prediction scales had a significant impact on the quality of records
of the stages of the nursing process, which contributes to improving the quality of
care and patient safety.

Keywords: Nursing Informatics; Nursing Records; Risk Assessment; Quality
Assurance, Health Care; Pressure Ulcer, Risk for Fall



RESUMEN

Introduccién: Las escalas de prediccion de riesgos son herramientas que evaluan
sistematicamente el riesgo de que un evento adverso afecte al paciente. Brindan
apoyo para el desarrollo del proceso de enfermeria y muchas veces se aplican en
formas impresas disociadas de las etapas del proceso de enfermeria. Asi, se
identifico la falta de funcionalidades que permitan su uso de forma informatizada,
con interactividad y agregadas a las etapas del proceso de enfermeria, asi como el
impacto de esto. Objetivo: Evaluar el impacto de la informatizacion de escalas de
prediccion de riesgo de lesiones por presion y riesgo de caidas en la calidad de los
registros de procesos de enfermeria. Metodologia: Estudio cuantitativo,
observacional, retrospectivo, antes y después. Desarrollado en el Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, considerando datos de la historia clinica electrénica del
paciente del periodo correspondiente al segundo semestre de 2018, periodo anterior
a la informatizacion de las escalas de caida Braden y Morse. Escala; y el segundo
semestre de 2019, periodo inmediatamente posterior a la informatizacién de las
escalas Braden y SAK, que evaltan el riesgo de lesiones por presion y caidas,
respectivamente. La muestra incluyé 764 registros de pacientes, 382 para
evaluacion de riesgo de lesiones por presién y 382 para riesgo de caidas con sus
respectivas escalas predictivas. Se incluyeron datos de historias clinicas electronicas
sobre hospitalizaciones de pacientes adultos de ambos sexos, ingresados en
unidades clinicas y quirdrgicas y evaluados mediante los cuestionarios Braden,
Morse Fall y Scale y SAK, cuya primera evaluacion se realizé dentro de las primeras
24 horas del ingreso hospitalario. Los datos fueron recolectados mediante un
instrumento desarrollado por los investigadores, considerando registros de la
evaluacion inicial (anamnesis), evolucion de enfermeria y notas de enfermeria en
pacientes controles; asi como los diagnésticos y cuidados de enfermeria prescritos,
obtenidos a través de consultas informéticas. El analisis de los datos se realizo
mediante el programa SPSS version 20.0®. Para las asociaciones entre grupos
antes y después de la informatizacién de las escalas de prediccién de riesgo, se
utilizaron las pruebas exactas de Fisher y/o chi -cuadrado para variables categoricas.
El nivel de significancia adoptado fue del 5% (p< 0,05). Estudio aprobado en sus
aspectos éticos y metodoldogicos (CAAE: 66618123.1.0000.5327). Resultados:
Hubo mejora en la calidad de los registros referentes a las puntuaciones de las
escalas de prediccion de riesgo de lesiones por presion y caidas en todas las etapas
del proceso de enfermeria después de la informatizacibn de las escalas. Los
diagnésticos y cuidados de enfermeria identificados en los prontuarios de los
pacientes, a lo largo del periodo de internacion, se relacionan con los puntajes
predictivos finales. En cuanto a la incidencia de eventos adversos, hubo baja
incidencia de lesiones por presién y caidas de pacientes en ambos periodos
evaluados, sin posibilidad de realizar asociaciones entre estos eventos adversos y
las escalas de prediccion de riesgo. Conclusién: La informatizacion de escalas de
prediccion tuvo un impacto significativo en la calidad de los registros de las etapas
del proceso de enfermeria, lo que contribuye a mejorar la calidad de la atencion y la
seguridad del paciente.

Palabras clave: Informatica Aplicada a la Enfermeria; Registros de Enfermeria;
Medicion de Riesgo; Garantia de la Calidad de Atencion de Salud; Ulcera por
Presion; Riesgo de Caida
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1 INTRODUCAO

Escalas de predicdo de risco sao ferramentas que visam fornecer aos
profissionais de salude uma avaliacdo objetiva do risco de um desfecho acometer o
paciente. Sao utilizadas para realizar avaliacbes de forma sistematica e precisa,
auxiliando a equipe multiprofissional na tomada de decisdo e no planejamento da
assisténcia em saude (Anstey et al., 2022). Na préatica clinica diferentes ferramentas
sao utilizadas para identificar os riscos a uma determinada condi¢cdo, doenca ou
distarbio que pode acometer um individuo, com o objetivo de prever eventos
indesejados (Bergstrom et al., 1987; Morse et al., 1989; Morse; Morse; Tylko, 1989;
Paranhos; Santos, 1999; Severo, 2015; Severo et al., 2014, 2019; Urbanetto et al.,
2013).

Na enfermagem, as escalas de predicdo de risco subsidiam o Processo de
Enfermagem (PE), auxiliando na avaliagdo do paciente, no raciocinio clinico, no
planejamento da assisténcia e na tomada de decisdo. Além disso, podem favorecer
a qualidade da documentacédo dos registros em prontuario, evidenciando a qualidade
da assisténcia prestada aos pacientes, de acordo com 0s seus problemas e fatores
de risco (COFEN, 2024; Franco et al., 2023).

O PE pode ter suas etapas registradas de forma manual, todavia, cada vez
mais, 0 mesmo tem seu registro de maneira informatizada. Embora ele seja objeto
de estudo em diferentes pesquisas (Azevedo et al.,, 2019; Chiavone et al., 2021;
Soares; Peres; Oliveira, 2018), ainda sdo poucos o0s resultados publicados que
avaliam a qualidade dos seus registros, o que demonstra a necessidade de maior
exploragéo do assunto.

Neste sentido, um estudo retrospectivo, descritivo e comparativo realizado na
Jordania, sudoeste asiatico, teve por objetivo comparar os registros de enfermagem
de dois hospitais publicos em enfermarias clinicas e cirtrgicas. O primeiro hospital
com registros em formularios de papel e o segundo com registros eletrénicos. A
qualidade dos registros foi avaliada através do instrumento de auditoria Cat-ch-Ing,
desenvolvido para avaliacdo da documentacdo de Enfermagem. Os resultados
demonstraram que os registros realizados de forma eletrénica apresentaram melhor
qualidade em termos de processo, estrutura e contetudo (Akhu- Zaheya; Al- Maaitah;
Bany Hani, 2018).
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Outro estudo nesta linha foi realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), com o objetivo de analisar a qualidade dos registros de enfermagem,
comparando o periodo antes e depois do processo de acreditacdo hospitalar
internacional, por meio do instrumento Quality of Nursing Diagnoses, Interventions
and Outcomes (Q-DIO) — Versao brasileira. O estudo comparou 0s registros de
enfermagem em 112 prontuarios referentes ao periodo anterior da acreditacdo
hospitalar e 112 ao periodo posterior. A pesquisa demonstrou que a qualidade dos
registros de enfermagem no prontudrio eletrdnico do paciente (PEP), impactou
positivamente na qualidade da assisténcia e seguranca do paciente (Nomura et al.,
2018).

De maneira semelhante, estudo realizado na zona oeste da cidade de S&o
Paulo comparou a qualidade da documentacdo do PE em duas versdes de um
sistema de apoio a decisao clinica utilizando o instrumento Q-DIO verséo brasileira.
Os resultados demonstraram que a qualidade da documentagéo do PE na versao i
do sistema (pés-intervencao) foi superior a verséao | (Oliveira; Peres, 2021).

Por sua vez, identificou-se na literatura estudo que apontou auséncia de
funcionalidades que permitissem o uso de escalas de predicdo de risco de forma
informatizada e com interatividade as informacdes disponiveis no PEP (Tolentino;
Subbian; Gephart, 2021). Sabe-se que o escore final da aplicacdo de escalas de
predicao de risco direciona o raciocinio diagndéstico, bem como a implementacdo de
decisfes e medidas de cuidado a cada individuo, contribuindo para uma assisténcia
de maior qualidade e seguranca em saude (Rodriguez Acelas; Cafion Montarfiez,
2018). Assim, essas ferramentas se constituem em elementos importantes no PE,
pois fazem parte da coleta de dados e da avaliacdo do paciente, que por sua vez,
embasam o diagndstico e a prescricdo de intervencdes de enfermagem, na busca
dos melhores resultados possiveis.

No HCPA, campo deste estudo, a enfermagem aplica o PE apoiado em
sistemas de linguagem padronizada atrelada ao PEP, e de acordo com a literatura
(Butcher et al., 2020; Herdman; Kamitsuru; Lopes, 2021; Horta, 1971) e a legislacdo
profissional brasileira (COFEN, 2007, 2012, 2024). Entretanto, as escalas de
predicdo de risco como, por exemplo, as de avaliacdo de risco para lesdo por
presséo e risco de quedas, dois importantes indicadores de qualidade assistencial,

eram aplicadas em formularios impressos e dissociadas do PE e,
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consequentemente, do PEP. Essa situacdo levava a fragilidades nos registros em
saude e, possivelmente, prejuizos a qualidade assistencial e seguranga do paciente.

Dentre as fragilidades do processo de registro manual esta o tempo que a
informacéo leva para estar disponivel & equipe assistencial. Por sua vez, o registro
de dados no PEP, quando realizado em tempo real, diminui o tempo de chegada da
informacdo aos profissionais de saude, favorecendo a tomada de decisdo e
minimizando a probabilidade de erros, incidentes e eventos adversos e, por
conseguinte, prejuizo ao paciente (Lima; Vieira; Nunes, 2018).

Diante disto, o HCPA, no ano de 2019, informatizou as escalas de predicao
de risco utilizadas pela enfermagem no sistema denominado Aplicativo para Gestéo
Hospitalar (AGHUse®), um software livre do PEP com sistema de gestdo integrado,
capaz de gerar resultados que subsidiam a transformacéo da gestdo da assisténcia
a saude (Comunidade AGHUse, 2022). Foram informatizadas diferentes escalas de
predicdo de risco, respeitando suas caracteristicas e permitindo a integracdo de
seus escores como base para os diagnésticos e prescricbes de intervencfes de
enfermagem, estimulando o pensamento critico e o raciocinio clinico da equipe, de
modo a facilitar a acuracia diagnostica, além de promover a possibilidade de
medidas preventivas aos eventos adversos e qualificar o monitoramento dos
mesmos.

Dentre as diferentes escalas informatizadas na instituicdo, destacam-se a de
Braden, que avalia o risco de lesdo por pressdao (LP) em pacientes adultos
(Bergstrom etal.,, 1987; Paranhos; Santos, 1999) e a de Severo-Almeida-
Kuchenbecker (SAK), que avalia o risco de quedas em pacientes hospitalizados
(Severo, 2015; Severo et al., 2014, 2019), utilizada em substituicdo a de Morse Fall
Scale (Morse et al., 1989; Morse; Morse; Tylko, 1989; Urbanetto et al., 2013), que
vinha sendo utilizada na instituicdo desde o ano 2000 em formulario de papel.

A informatizacdo foi uma importante alternativa para tornar o processo de
trabalho mais qualificado, fortalecer e facilitar a comunicagdo entre a equipe
multidisciplinar, propiciar a visibilidade dos dados em tempo real de modo claro e
uniforme no PEP, agregando informacg8es a tomada de decisdo para a seguran¢a do
paciente. Esse processo de informatizacdo também corroborou com o proposto nas
Metas Internacionais de Seguranca do Paciente (Brasil, 2014; WHO, 2009) e de

Padrbes de Acreditagcao para Hospitais (JCI, 2021), no que tange a melhora da
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eficacia da comunicacéo e da prevencao de danos decorrentes de lesao por pressao
e quedas.

Apesar deste avanco, identificou-se a necessidade de uma avaliacdo do uso
desta nova funcionalidade desenvolvida no AGHUse®, que permite estabelecer
relacéo das escalas de predicdo de risco com o PE informatizado.

E nesta perspectiva que a questdo de pesquisa deste estudo foi formulada: “A
informatizacdo das escalas de predicdo de risco aplicadas pela enfermagem

favoreceu a melhoria da qualidade dos registros das etapas do PE"?

1.1 Hipotese
A hipétese deste estudo é que a informatizacdo de escalas de predicao de
risco melhora a qualidade dos registros das etapas do PE e, consequentemente,

aumenta a seguranca dos pacientes.
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2 OBJETIVOS

Para a realizacdo desta pesquisa foram estabelecidos o objetivo geral e os

especificos, conforme seguem.

2.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto da informatizacdo de escalas de predicdo de risco de LP e

risco de quedas na qualidade dos registros do processo de enfermagem.

2.2 Objetivos especificos

Comparar a qualidade do registro do processo de enfermagem no que tange
a identificacdo dos escores de risco, sinais, sintomas e/ou fatores
relacionados ao risco de LP e de quedas, nas etapas de anamnese, evolugao
e controles de enfermagem, antes e depois da informatizacdo das escalas de
predicao de risco.

Identificar os diagndsticos e cuidados de enfermagem relacionados ao risco
de LP e de quedas antes e depois da informatizacédo das escalas de predicao
de risco.

Verificar a incidéncia de eventos adversos relacionados a LP e os
relacionados as quedas de pacientes no HCPA, bem como os fatores que

levaram a queda, consequéncia e gravidade da mesma, antes e depois da

informatizacéo das escalas de predicéo de risco.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico deste estudo abordar4d o Processo de Enfermagem
informatizado no HCPA, bem como trés diferentes escalas de predicdo de risco: a de
Braden, utilizada para predizer o risco para lesdo por pressdo, Morse Fall Scale e a

de Severo-Almeida- Kuchenbecker, utilizadas para predizer o risco para quedas.

3.1 O processo de enfermagem no Hospital de Clinicas de Porto Alegre e as

escalas de predicao de risco para LP e quedas

O HCPA ao longo de sua existéncia sempre liderou iniciativas inovadoras e
protagonistas em diversas areas, incluindo a gestdo da informatizacdo dos
processos gerenciais e assistenciais, que o elevaram a condi¢do de referéncia para
diversas instituicbes de saude no Brasil. Na década de 1980, desenvolveu
internamente o sistema informatizado Aplicativos de Gestdo Hospitalar, o qual, ao
longo dos anos, vem se constituindo em uma importante ferramenta para a
instituicao.

O sistema de Aplicativos de Gestdo Hospitalar oportunizou ao HCPA a
migracdo e atualizacéo para o atual sistema AGHUse®, transformando uma solugédo
interna em uma plataforma abrangente, moderna e registrada como software livre
através da licenca publica geral (Comunidade AGHUse, 2022). Além disso, o
AGHUse® possui enorme potencial para a melhoria da gestdo gerencial, assistencial,
ensino e pesquisa para instituicbes de saude. Este sistema, em constante
aprimoramento, tem gerado resultados que caminham para a transformacédo da
realidade da gestdo da assisténcia a salude no pais, tendo como um dos eixos o
desenvolvimento da tecnologia em saude (HCPA, 2022¢). Importante destacar que o
PE comp&e um dos médulos deste aplicativo e, de modo constante, é atualizado de
acordo com o avango do conhecimento.

O PE faz parte da histéria do HCPA, pois foi implantado desde a lei de
concepcgao da instituicdo em 1972, com base no referencial tedrico da Teoria das
Necessidades Humanas Béasicas de Wanda Horta (Horta, 1971) e, mais tarde,

associado a outros referenciais como, por exemplo, os dos sistemas de linguagens
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padronizadas de diagnésticos e de intervencbes de enfermagem (Butcher etal.,
2020; Herdman; Kamitsuru; Lopes, 2021).

A constante necessidade de atualizacdo do conhecimento do PE fez com que
o HCPA organizasse uma comissdo institucional denominada Comissdo do
Processo de Enfermagem (COPE). Essa comissdo € responséavel pela coordenacéo
da implementacdo do PE utilizado na pratica clinica, ensino e pesquisa, além de
promover a atualizacdo e avaliacdo do PE, com énfase no registro qualificado do
cuidado individualizado e seguro do paciente. Além disso, gerencia as demandas
dos processos informatizados relacionados a Enfermagem, alinhados a Diretoria de
Enfermagem da instituicdo, e atua em projetos institucionais inovadores pelo
aprimoramento de funcionalidades no sistema AGHUse® (Almeida etal., 2011;
HCPA, 2022a).

O inicio da informatizacdo do PE no HCPA se deu no ano 2000, quando
também comecou a utilizar a etapa de diagnésticos de enfermagem (DE) com base
na taxonomia da NANDA International (NANDA-I) (Herdman; Kamitsuru; Lopes,
2021). Na sequéncia, passou a adotar a Classificacdo de Intervencbes de
Enfermagem (NIC) também como uma referéncia (Butcher et al., 2020).

Dessa forma, e ao longo dos anos, a enfermagem do HCPA vem utilizando o
PE informatizado em todas as suas etapas como um método para a organizacédo do
cuidado, com atencgdo a filosofia da instituicdo e a legislagcdo profissional, sempre
acompanhando a evolu¢cdo do conhecimento da area (Almeida et al., 2011; COFEN,
2007, 2012, 2024).

A anamnese de enfermagem esta estruturada em trés grandes grupos de
necessidades humanas: psicobioldgicas, psicossociais e espirituais (Horta, 1971). A
etapa de diagnostico de enfermagem é fundamentada na taxonomia da NANDA-|
(Herdman; Kamitsuru; Lopes, 2021) e a prescri¢do de cuidados de enfermagem esta
baseada na NIC (Butcher et al., 2020).

A evolugdo de enfermagem foi estruturada a partir do modelo de Weed
(Weed, 1964): subjetivo (S) — relato do paciente e/ou familiar evidenciando pistas
e/ou indicadores para os diagnosticos de enfermagem; objetivo (O) — descricdo do
exame fisico do paciente ressaltando sinais, sintomas e fatores de risco para a
sustentacdo dos diagnodsticos de enfermagem; interpretacdo (I) — diagndsticos de

enfermagem ativos com suas etiologias ou fatores de risco; (C) conduta e conduta
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de educacéo — descricdo das intervengdes que respondem aos sinais e sintomas ou
fatores de risco, bem como as ac¢des de educacao desenvolvidas junto ao paciente
e/ou familiar/cuidador (HCPA, 2022a).

Os controles do paciente dizem respeito aos registros dos sinais vitais, de
parametros hemodinamicos e de monitorizagbes dos pacientes. Essas
monitorizacBes compreendem o0s registros dos liquidos administrados e eliminados,
bem como o registro de dados descritos em campo especifico do sistema AGHUse®
denominado “Anotacdes”. Neste campo, os profissionais da Enfermagem registram
dados que subsidiam a equipe multiprofissional no estabelecimento do plano de
cuidados.

A orientacdo institucional é de que a anamnese de enfermagem seja realizada
a cada internacdo do paciente e, preferencialmente, nas primeiras 24 horas. A
evolucdo de enfermagem deve ser documentada no PEP diariamente, bem como o
registro de todas as intercorréncias e encaminhamentos. O registro dos controles do
paciente deve ser realizado de modo constante, de acordo com o0s protocolos e
prescri¢cdes, conforme as necessidades de cada paciente (HCPA, 2022a).

Em relagéo aos indicadores de qualidade assistencial associados ao cuidado
de enfermagem, € importante destacar que 0s mesmos passaram a ser monitorados
em 2006. Nesse ano foram estabelecidos dois indicadores, a incidéncia de quedas
do leito, cuja meta estabelecida na época foi de < 2:1000 pacientes dia/més e a
incidéncia de lesdo por pressdo, cuja meta era de < 10:1000 pacientes dia/més
(Moura et al., 2009).

Assim, iniciava-se o monitoramento de eventos adversos relacionados a
assisténcia e também a necessidade de identificar os pacientes mais suscetiveis a
este tipo de evento. Para tanto, foi implantado o uso das escalas de predicdo de
risco, a saber, escala de Braden e escala de Morse Fall Scale (Bergstrom et al.,
1987; Morse etal.,, 1989; Morse; Morse; Tylko, 1989; Paranhos; Santos, 1999;
Urbanetto et al., 2013).

Estas duas escalas de predicdo de risco eram aplicadas nos pacientes
internados no HCPA pelas enfermeiras em formulérios impressos em papel, até o
final do primeiro semestre de 2019, com a orientagdo institucional de que seus
escores finais e informacdes complementares fossem transcritas para o PEP no

AGHUse®. Importante salientar, que os escores finais sempre tiveram a finalidade
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principal de nortear as condutas de enfermagem, no sentido de prevenir eventos
adversos como a LP e a queda. Além disso, também sempre houve a orientacédo de
que todos os dados gerados através do PE fizessem parte do PEP, de modo a
favorecer a qualidade dos processos de trabalho e, principalmente, a qualidade da
assisténcia aos pacientes.

A avaliacao do risco de LP, com a escala de Braden em formulario em papel,
era aplicada a todos os pacientes nas primeiras 24 horas de internacdo. O escore
final dela deveria ser transcrito na anamnese, na evolugdo de enfermagem e nos
controles do paciente, de modo a propiciar a sua visualizacdo por toda a equipe
assistencial e promover o cuidado adequado. Assim, a partir do escore evidenciado,
gquando o mesmo apontava risco para LP, o enfermeiro deveria iniciar um DE
acurado e prescrever os devidos cuidados de enfermagem. A reavaliacdo da escala
de Braden deveria ser realizada a cada sete dias, nas transferéncias entre as
unidades, na mudanca no estado de saude e na ocorréncia de lesdes por pressao,
conforme estabelecido no Protocolo Assistencial de Prevencdo e Tratamento de
Lesdo por Pressdo em Adultos (HCPA, 2022c). Caso o paciente apresentasse uma
LP em estagio igual ou maior a 2, o enfermeiro deveria realizar a notificacdo do
evento adverso de forma eletrénica no AGHUse®.

A avaliacdo do risco de quedas era realizada através da aplicacdo Morse Fall
Scale, também em formulario de papel, em todos os pacientes nas primeiras 24
horas de internacao hospitalar. O escore final da Morse Fall Scale também deveria
ser transcrito para a anamnese, evolucao de enfermagem e controles do paciente. A
partir disto, o Enfermeiro deveria iniciar um DE acurado, de acordo com a condi¢cao
do escore final, e prescrever os devidos cuidados de enfermagem. A reavaliacdo do
risco de quedas deveria ser realizada a cada sete dias, nas transferéncias para uma
nova unidade, mudanca no estado de salde e ocorréncia de queda, conforme
estabelecido no Protocolo Assistencial de Quedas em Adultos (HCPA, 2022d). De
modo semelhante aos casos de LP, se paciente apresentasse queda, o enfermeiro
deveria realizar a notificacdo do evento adverso de forma eletrénica no AGHUse®.

Assim, os resultados da avaliagdo dos pacientes por estas duas escalas de
predicdo de risco dependiam de uma transcricdo dos seus escores finais as etapas
do PE informatizado, no PEP. Isso levava a fragilidades relacionadas ao tempo de

chegada da informacdo aos profissionais de saude, possivelmente, favorecendo



23

incidentes e eventos adversos e, por conseguinte, causando prejuizo a seguranca
do paciente. Além disso, era necessario digitalizar os formularios impressos para
constar no PEP depois da alta do paciente, uma vez que se configuravam em
informacdes clinicas dos mesmos. Esse processo demandava alto custo com papel,
digitalizacdo, e arquivamento fisico desses documentos por 20 anos a partir do
altimo registro realizado (CFM, 2007).

Desta forma, para minimizar as fragilidades descritas e a probabilidade de
erros, incidentes e eventos adversos, o HCPA desenvolveu, no periodo de
novembro de 2018 a junho de 2019, com a colaboracdo de um grupo de trabalho
multidisciplinar constituido por enfermeiros, médicos, analistas e desenvolvedores
de sistemas, o processo de informatizacdo das escalas de predicdo de risco
utilizadas pela enfermagem.

Assim, a partir do segundo semestre de 2019, os registros da aplicacédo
destas escalas de predicdo de risco passaram a ser informatizadas no sistema
AGHUse®. Nesse processo, identificou-se que a Morse Fall Scale, desenvolvida na
década de 1980, ja ndo atendia a complexidade dos fatores contribuintes a queda,
sendo substituida pela escala SAK, desenvolvida em pesquisa no HCPA (Severo,
2015; Severo et al., 2014, 2019).

A partir da informatizacdo destas escalas os enfermeiros passaram a acessar
o sistema AGHUse®, por meio do seu nome de usuario e sua senha, e aplica-las de
modo direto, sem necessidade de transcri¢cdo de dados.

Apods o enfermeiro se logar no AGHUse®, ele clica na sua lista de pacientes,
seguido do botdo “Escores”, onde selecionara a escala a ser aplicada, que o
direcionara para o botdao “Novo registro”. Ao clicar nesse botédo, antes de iniciar a
aplicacdo da escala, o sistema possui uma barreira de seguranca, com uma
pergunta para certificacdo se o nome do paciente e de seu respectivo nimero de
prontuario. Ao confirmar, o sistema disponibiliza ao enfermeiro a escala selecionada
para preenchimento, com as suas variaveis e definicbes conceituais. Conforme o
preenchimento vai sendo realizado, o0 sistema vai realizando o calculo
automaticamente, gerando o escore final e classificando o risco do paciente. Se o
escore final apontar que o paciente é de risco para o evento adverso avaliado, o
sistema disponibilizard a opgcédo para o enfermeiro iniciar o DE mais acurado. No

caso da escala de Braden, o sistema sugestiona o DE Risco de Leséo por Presséo,
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e no caso da escala SAK, a sugestdo é para a abertura do DE Risco de Quedas
(Bergstrom et al., 1987; Herdman; Kamitsuru; Lopes, 2021; Paranhos; Santos, 1999;
Severo, 2015; Severo et al., 2014, 2019).

Esta nova funcionalidade no sistema AGHUse® também propiciou ao
enfermeiro notificar um evento adverso, seja uma LP ou uma queda, com algumas
perguntas sobre o mesmo. Por exemplo, na presenca de uma LP, as perguntas sao:
Paciente apresenta lesdo por pressdo? Qual a localizagdo? Possui lateralidade?
Qual o estagio da lesdo? Qual a origem (comunitaria ou hospitalar)? Se as respostas
a estas perguntas forem afirmativas e sinalizam lesdo por pressdo em estagio igual
ou maior a dois, com origem hospitalar, o sistema AGHUse® automaticamente gera
informagdes que alimentam o indicador institucional de evento adverso “lesdo por
pressao”.

No caso da aplicacdo da escala SAK, o sistema também disponibiliza a
pergunta: Paciente apresentou quedas no seu turno de trabalho? Em caso positivo,
o sistema automaticamente gera informacdes que alimentam o indicador institucional
de quedas.

Na etapa final de aplicacdo destas escalas, antes de efetivamente gravar o
registro do escore da mesma, novamente o0 sistema exibe uma mensagem de
seguranca perguntando ao enfermeiro se o paciente e seu respectivo niamero de
prontuario estao corretos. Finalizada a aplicacdo de qualquer uma das escalas, 0
escore final com a classificacdo de risco migra automaticamente para diferentes
modulos do PEP no AGHUse®, possibilitando a sua visualizacdo em diferentes telas
do sistema e etapas do PE. Assim, o seu registro também pode ser visualizado nas
telas da anamnese de enfermagem, referente a aplicacdo no momento da
internacdo; nas evolucdes diarias de enfermagem, toda vez que a escala é
reaplicada; nos controles de sinais vitais e monitorizacbes do paciente, além dos
formularios de transferéncia temporaria do cuidado e de informacbes para a
passagem de plantdo de enfermagem.

Sendo assim, todos os pacientes adultos que chegam a instituicdo sao
avaliados pelo enfermeiro no momento da admissdo com vistas a estratificacdo de
risco para o desenvolvimento de LP através da Braden e para o risco de quedas
através da escala SAK. A reavaliacdo da escala de Braden é a cada sete dias ou

quando houver mudanca do quadro clinico e para a escala SAK, a reavaliacdo é



25

duas vezes por semana ou quando houver transferéncia de unidade, assim como
também na mudanca do quadro clinico do paciente ou ainda quando o apresentar

uma lesdo por pressao ou queda.

3.2 Escalade Braden

A escala de predicado de risco Braden foi elaborada em 1987 por Braden e
Bergstrom e € utilizada para a avaliacdo do risco de desenvolvimento de uma LP
(Bergstrom et al., 1987). No Brasil, a Braden foi traduzida e validada atingindo 94%
de sensibilidade, 89% de especificidade e 88% e 94%, respectivamente, para
validade preditiva dos testes positivo e negativo (Paranhos; Santos, 1999).

A Braden é composta por seis critérios de risco, a saber: percep¢do sensorial,
umidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento (ANEXO A). Cada
critério avaliado recebe uma pontuacdo que varia de um a quatro pontos. O
somatorio dos escores de zero a 20 pontos considera-se baixo risco para o
desenvolvimento de lesdo por pressédo, de 25 a 40 pontos considera-se risco
moderado e de 45 ou mais pontos, alto risco ao desenvolvimento de lesdo por
pressdo (Bergstrom et al., 1987; HCPA, 2022c). A partir da aplicacdo da escala e o
estabelecimento do risco, a equipe de enfermagem estabelece um plano de
cuidados para evitar que a LP se estabeleca.

Segundo a National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP), organizacao
norte-americana, sem fins lucrativos, dedicada a prevencéo e ao tratamento de LPs,
define a LP como um dano gerado a pele e/ou tecidos moles subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionado a dispositivos médicos ou
a outro artefato (NPIAP, 2019). A partir desta definicdo, a lesdo pode ocorrer em
pele integra ou como Ulcera aberta e ocorre quando ha pressdo intensa e/ou
prolongada em combinacdo com o cisalhamento e fatores intrinsecos como a
nutricdo, perfusdo e presenca de comorbidades associadas (NPIAP, 2019).

A LP pode ser classificada de acordo com o grau de comprometimento tissular que
acomete o paciente. Aléem disso, ha mais duas classificacbes acrescentadas em
2016: LP relacionada a Dispositivo Médico e a LP em Membranas e Mucosas

(NPIAP, 2019), as quais estao apresentadas no Quadro 1.
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Quadro 1 — Classificacdo das Lesdes por Pressdo segundo NPIAP, 2019.

Estagio

Classificacao

Lesdo por Presséo
Estagio 1

Pele integra com eritema ndo branqueavel.

Leséo por Pressao
Estagio 2

Perda de espessura parcial da pele com exposicdo da derme. O leito da ferida
é viavel, rosa ou vermelho, timido, e também pode se apresentar como uma
flictena com exsudato seroso intacto ou rompido.

Lesdo por Pressdo
Estagio 3

Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel e,
frequentemente, tecido de granulacao e epibole (lesdo com bordas enroladas)
estdo presentes. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. A profundidade do
dano tissular varia conforme a localizacdo anatdémica.

Leséo por Presséo
Estagio 4

Perda total da espessura da pele e perda tissular. H& perda total da espessura
da pele e exposicao ou palpacao direta de tecidos como fascia, masculo,
tendéo, ligamento, cartilagem ou 0sso na Ulcera. Esfacelo e/ou escara podem
ser visiveis. Bordas despregadas, descolamentos e/ou tunelizacéo.

Leséo por Presséo
N&o Estadiavel

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel. A extenséo
do dano ndo pode ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou
escara. Ao ser removido (esfacelo ou escara), Lesé@o por Pressdo em Estagio
3 ou Estagio 4 ficara aparente.

Lesdo por Pressdo
Tissular Profunda

Descoloracédo vermelha escura, marrom ou parpura, persistente e que ndo
embranquece. Pele intacta ou ndo intacta com &rea localizada de vermelho
escuro persistente ndo branqueével, descoloracdo marrom ou roxa ou
separacao da epiderme revelando um leito da ferida escuro ou com flictena de
sangue.

Lesdo por Pressdo
Relacionada a
Dispositivo Médico

Resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagnésticos e
terapéuticos. A lesdo por pressao resultante geralmente apresenta o padrao
ou forma do dispositivo.

Leséo por Presséo
em Membranas
Mucosas

A lesao por pressdo em membranas mucosas é encontrada quando ha
histérico de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia
do tecido, essas lesGes ndo podem ser categorizadas.

Fonte: NPIAP, 2019.

3.3 Escala de Morse Fall Scale e SAK

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as quedas sao a segunda

principal causa de mortes por lesdes néo intencionais em todo o mundo. A cada ano,

cerca de 680 mil individuos morrem de quedas em todo o mundo, dos quais mais de

80% ocorrem em paises de baixa e média renda. Os idosos com mais de 60 anos de

idade sofrem o maior nimero de quedas fatais (OMS, 2021).

A queda pode ser definida como o evento adverso que leva o paciente a “vir a

inadvertidamente ficar no solo ou em outro nivel inferior, excluindo mudancas de

posicao intencionais para se apoiar em moveis, paredes ou outros objetos”
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(OMS, 2021). Dentre as diferentes estratégias para a prevencdo de quedas no
ambiente hospitalar, destaca-se a identificacdo precoce do risco de quedas através
de escalas preditoras que mensuram o risco de um evento adverso ocorrer. Existem
diferentes escalas de avaliacdo do risco de quedas desenvolvidas e validadas no
mundo. Uma das mais utilizadas na prética clinica é a Morse Fall Scale.

A Morse Fall Scale foi publicada em 1989 em sua verséao original no Canada
(Morse et al., 1989; Morse; Morse; Tylko, 1989). Em 2013, a Morse Fall Scale foi
traduzida e adaptada transcultural para a lingua portuguesa do Brasil (Urbanetto
etal.,, 2013). A escala é composta por seis critérios de avaliacdo, entre eles o
histérico de quedas, o diagndstico secundario, o auxilio na deambulacéo, o uso de
dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado, a marcha e estado mental
(ANEXO B). Cada critério avaliado recebe uma pontuacdo que varia de zero a 30
pontos. O somatorio dos escores de zero a 24 pontos considera-se baixo risco para
quedas, de 25 a 44 pontos considera-se risco moderado e de 45 ou mais pontos,
alto risco para quedas (Urbanetto et al., 2013).

A escala Severo-Almeida-Kuchenbecker (SAK), também preditora de risco
para quedas, teve seu desenvolvimento mais recentemente no campo deste estudo,
durante uma tese de doutorado (Severo, 2015). A sua construcéo e validacao surgiu
da necessidade de identificacdo dos fatores de risco para quedas, com
fidedignidade, e da adocdo de procedimentos que eliminassem ou diminuissem o
risco, uma vez que a escala Morse Fall Scale, até entdo utilizada na instituicdo, nao
identificava com fidedignidade o risco de quedas dos pacientes (Severo, 2015).
Desta forma, no ano de 2015, a SAK (Severo, 2015; Severo etal.,, 2014, 2019)
consolidou-se como a primeira escala de risco de quedas brasileira, que utiliza em
seus critérios de avaliacdo o fator medicamentoso.

A SAK estd composta por sete critérios de avaliacao: desorientacédo/confusao,
miccbes frequentes, limitagdo para deambular, numero de medicamentos
administrados em até 24 horas, queda prévia, auséncia de acompanhante e pos-
operatorio. Cada critério recebe uma pontuacédo que varia de zero a cinco pontos.
Destes, 0 somatorio do escore total igual ou menor do que 6 pontos consideram
baixo risco para quedas, de 6.5 a 10 pontos considera moderado risco para quedas,
e 0 somatorio igual ou maior a 10.5 pontos aponta paciente com alto risco para
guedas (ANEXO C).
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4 METODOS

A seguir, descreve-se o delineamento metodolégico que foi baseado na lista
de verificacdo de itens do Observational Routinely-collected health Data (RECORD)
statement para conducao de todas as suas etapas (Benchimol et al., 2015).

O RECORD é uma extensao da instrucdo Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (Malta et al., 2010), com uma lista
de itens de verificacdo para direcionar estudos observacionais relacionados as
etapas de desenvolvimento do estudo, tais como o titulo, resumo, introducéo,
meétodos, resultados e secdo de discussdo dos artigos e outras informacdes

necessarias para a inclusado em relatérios de pesquisa (Benchimol et al., 2015).

4.1 Desenho do estudo

Estudo de abordagem quantitativa, observacional, retrospectivo do tipo antes
e depois. Na pesquisa observacional os pesquisadores observam o contexto em que
determinados fenbmenos ocorrem e o0 analisam sem intervencao (Polit; Beck, 2011).
Para o desenvolvimento de um estudo observacional as caracteristicas ou variaveis
ndo estdo sujeitas, ou nao sdo receptivas, a manipulacdo experimental ou
randomizacdo. Além disso, em alguns casos, as variaveis independentes ja
aconteceram e ndo é possivel qualquer controle sobre elas. Os estudos
observacionais também sdo utilizados para comparar dados ou variaveis antes e
apos uma intervencao ser instituida (Nedel; Silveira, 2016).

Neste estudo, foi observado o impacto da informatizacdo de escalas de

predicdo de risco utilizadas pela enfermagem no sistema AGHUse®.

4.2 Contexto

A pesquisa foi desenvolvida no HCPA, hospital publico federal, vinculado a
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e a rede de hospitais
universitarios do Ministério da Educacao. A instituicdo atualmente possui 836 leitos,
sendo 72 destes de tratamento intensivo, 46 de emergéncia, em um amplo rol de

especialidades. Conta ainda com o centro de pesquisa clinica e experimental. O
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estudo foi realizado utilizando registros do PEP referentes as unidades de internacao
clinica e cirdrgica que possuem respectivamente 194 e 221 leitos, totalizando 415
leitos, conforme dados de informacdo gerencial da instituicdo (HCPA, 2022b). A
escolha dessas unidades para o desenvolvimento do estudo se justifica devido ao
fato de comportar mais de 50% dos leitos disponiveis na instituicdo para internacéo
de diversas especialidades para o atendimento em saude. As unidades de
tratamento intensivo e emergéncia adulta ndo foram incluidas no estudo devido ao
fato de serem consideradas areas de risco para quedas, dispensando a aplicagédo de
escala preditora, com adocédo de medidas de cuidado preventivo de forma protocolar
para todos os pacientes. Adicionado a isso, ainda cabe ressaltar que as areas de
internacdo critica e de procedimentos, além das é&reas pediatricas, ndao serao
consideradas devido a terem diferentes processos de trabalho relacionados tanto a
predicéo de risco de LP como para quedas.

O estudo foi desenvolvido considerando dados referentes ao segundo
semestre de 2018, que corresponde ao periodo imediatamente antes da
informatizacdo das referidas escalas de predicdo de risco para lesdo por pressao
(Braden) e de predicao de risco para quedas (Morse Fall Scale) (Morse et al., 1989;
Morse; Morse; Tylko, 1989; Urbanetto et al., 2013); e ao segundo semestre de 2019,
correspondente ao periodo imediatamente apos a informatizacdo das escalas de
Braden (preditiva para lesé@o por presséo) (Bergstrom et al., 1987; Paranhos; Santos,
1999) e SAK (preditiva para quedas) (Severo, 2015; Severo et al., 2014, 2019).
Salienta-se, mais uma vez, que a Morse Fall Scale foi substituida pela SAK no
processo de informatizacdo devido a mesma ser mais atual e contemplar fatores de

risco ndo mencionados pela anterior.

4.3 Participantes

Os participantes do estudo foram constituidos pelos dados dos prontuarios de
pacientes adultos com idade igual ou superior a 18 anos internados nas unidades
clinicas e cirargicas do HCPA, conforme ja descritas no contexto do estudo.

Foram incluidos na amostra os dados de prontuarios referentes as
internagbes de pacientes adultos de ambos os sexos, admitidos nas unidades

clinicas e cirargicas e avaliados pelas escalas de Braden e Morse Fall Scale
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(segundo semestre de 2018) e pelas escalas de Braden e SAK (no segundo
semestre de 2019), que tiveram a sua primeira avaliacao realizadas nas primeiras 24
horas da internacao hospitalar.

Foram excluidos do estudo os dados de pacientes que ndao consentiram com

a utilizagdo dos mesmos no momento da admisséo hospitalar.

4.4 Fontes de dados/variaveis e desfechos

A coleta de dados ocorreu no periodo de 17/07/2023 a 15/09/2023, de forma
retrospectiva no PEP.

Os dados foram coletados por uma equipe de auxiliares de pesquisa,
constituida por trés bolsistas de iniciacdo cientifica (académicos de enfermagem da
UFRGS) com conhecimento das diferentes funcionalidades do sistema AGHUse®,
bem como do PE informatizado na instituicdo; e pela Enfermeira pesquisadora
responsavel pelo estudo.

Previamente ao inicio da coleta de dados, a equipe de auxiliares de pesquisa
foi capacitada sobre a teméatica do estudo e aplicacdo do instrumento de coleta de
dados, de modo a padronizar a mesma nos prontudrios dos pacientes incluidos.
Num primeiro encontro, foi apresentado o projeto de pesquisa aprovado na
Plataforma Brasil, salientando-se o0s objetivos do mesmo. O instrumento de coleta
também foi apresentado e cada um dos seus itens discutidos até ndo haver
nenhuma duvida sobre o que e como deveria ser coletado. Para isso, também foram
revisados 0s principais sinais, sintomas e/ou fatores de risco para a predicdo de
risco para lesdo por pressao e risco de quedas, tendo por base os diagndsticos de
enfermagem relacionados aos dois eventos descritos na taxonomia da NANDA |
(Herdman; Kamitsuru; Lopes, 2021).

No segundo momento, foi realizado um treinamento tedrico-pratico, onde se
aplicou o formulario de pesquisa em um prontuario do ambiente de treinamento do
AGHUse®, para fortalecer o alinhamento dos coletadores na busca dos dados no
PEP.

Apoés estes dois momentos, as auxiliares de pesquisa foram consideradas
aptas para coleta de dados executada de forma individual. Cabe ressaltar que a

coleta de dados no PEP foi realizada de forma presencial na COPE do HCPA, em
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horario comercial, com a presenca da Enfermeira pesquisadora responsavel, para
qualquer esclarecimento de duvidas que pudesse surgir ao longo da coleta.
A logistica de coleta dos dados foi realizada em diferentes momentos,

conforme apresentado na Figura 1.

Figura 1 — Fluxograma da logistica de coleta de dados.

1 2 3 4 S

etapa etapa etapa etapa etapa
Selegdo prontuarics Caracterizagde Aplicagde Avalisgde Avalissde da
de pacientes prentudries de instruments disgnéstizes ¢ incidéneia
pasientes sxleta de dades cvidades de eventos adverszes
enfermagem [LP & a quedas)

Fonte: dados da pesquisa, 2024.

A primeira etapa da coleta de dados diz respeito a selecéo dos prontuérios de
pacientes internados realizada a partir de Querys, que € definida como o processo
de extracdo de informacGes de banco de dados no AGHUse®, as quais foram
solicitadas ao Servico de Arquivos Médicos Informatizados (SAMIS). Os filtros
solicitados para esse processo foram referentes a todos os pacientes internados nas
unidades clinicas e cirurgicas (3S, 3N, 4S, 5N, 6S, 6N, 7S, 7N, 8S, 8N, 9S, 9N), no
periodo que compreende o0 segundo semestre dos anos de 2018 e 2019,
considerando o periodo total da internagcdo de cada paciente avaliado.

Durante o periodo de coleta do estudo, identificou-se pela query emitida pelo
SAMIS 7288 prontuarios de pacientes admitidos na instituicdo, independente da
unidade de internacdo, o que excedeu a amostra calculada. De forma a garantir o
tamanho amostral, foi realizada uma randomizacdo aleatéria dos numeros de
prontuarios utilizando a fungdo “aleatérioentre” do software Microsoft Excel (Figura
2).
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Figura 2 — Fluxograma de selecao e inclusdo dos prontuarios de pacientes

Prontuario de pacientes
admitidos no periodo
(n=7288)

Periodo 2018 Periodo 2019
Antes da informatizacao Depois da informatizacéo
(n=3512) (n=3775)

M Randor I' _____

L,Eﬂc?@gaz,}
Prontuario de pacientes

incluidos
(n=764)

Prontuario de pacientes Prontudrio de pacientes
admitidos antes da admitidos depois da
informatizagéo informatizagéo
(n=382) (n=382)

Fonte: dados da pesquisa, 2024.

Apos a randomizacao se obteve os 764 prontuarios que foram incluidos no
estudo, a partir dos quais se iniciou a coleta de dados para a caracterizagdo dos
prontudrios/pacientes.

Para caracterizacdo, segunda etapa da coleta de dados, foi solicitada uma
nova query dos prontuarios randomizados. Desses prontuarios, foram solicitadas
variaveis sociodemogréficas e clinicas (numero do prontuario, unidade funcional,
leito, data de nascimento, idade, sexo, procedéncia, escolaridade, religido, profissao,
naturalidade, data da internacéo, data de alta hospitalar, data do 6bito (caso tenha
ocorrido), cédigo e descricao internacional de doencas (CID) do motivo principal da
internacao.

A terceira etapa da coleta de dados foi realizada por meio da aplicagcdo do
instrumento de coleta dos dados no prontuario do paciente. O mesmo foi
desenvolvido pelas pesquisadoras no google forms e organizado em dois blocos:
bloco de avaliacdo dos prontuarios tendo como foco a avaliagdo da escala de
predicdo de risco de LP (Braden) e na sequéncia, o bloco de avaliacdo dos
prontuarios quanto a predicdo de risco de quedas (Morse Fall Scale ou SAK).

A construcdo do instrumento foi baseada em algumas das etapas do PE,
tendo como apoio o modelo informatizado no sistema AGHUse®

(anamnese/avaliacéo inicial, evolugdo de enfermagem e controles do paciente bem
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como, os diagnésticos de enfermagem (DE) relacionados aos fendmenos em estudo
(lesbes por pressdo e quedas), conforme descritos na taxonomia diagndstica de
enfermagem NANDA-I (Herdman; Kamitsuru; Lopes, 2021).

Assim, o instrumento foi também norteado pelos componentes dos DE, no
que tange aos eventos de LP e quedas, considerando os dominios e classes da
NANDA-I (Herdman; Kamitsuru; Lopes, 2021). Os componentes foram as
caracteristicas definidoras, fatores relacionados, fatores de risco, populacdes em
risco e condicbes associadas, que foram coletados (ou termos similares) nas
evolucbes de enfermagem e nas anotacdes dos controles do paciente nos dias em
que as escalas foram aplicadas, conforme o modelo proposto (APENDICE A).

A quarta etapa da coleta de dados se constituiu na identificacdo dos
diagnésticos e cuidados de enfermagem estabelecidos nos prontudrios de pacientes
internados. A partir da solicitacdo de uma nova query, foi disponibilizado pelo
SAMIS, o cbdigo e a descricdo de diferentes DE e suas respectivas etiologias e
cuidados de enfermagem estabelecidos durante todo o periodo de internacdo dos
pacientes incluidos no estudo. Deste numero total, identificaram-se os DE, conforme
as diferentes necessidades humanas béasicas de Wanda Horta (Almeida et al., 2011;
Horta, 1971). Os DE relacionados as necessidades psicossociais e espirituais foram
excluidos do estudo por ndo se tratar do objeto de estudo, mantendo-se apenas o0s
DE das necessidades psicobioldgicas.

A partir disso, iniciou-se a analise dos cuidados de enfermagem prescritos
para estes DE. Todos aqueles que nao faziam parte do objeto de estudo (LP e
quedas) foram excluidos. Essa andlise foi realizada pela pesquisadora principal sob
a supervisdo da orientadora do estudo. Importante destacar que essa analise inicial
de avaliacdo e exclusdo de DE e cuidados da query também foi norteada pelos
componentes dos DE, no que tange aos eventos de LP e quedas, considerando 0s
dominios e classes da NANDA-I (Herdman; Kamitsuru; Lopes, 2021) e as
intervencdes da NIC (Butcher et al., 2020).

A quinta etapa da coleta de dados foi focada nos prontuarios de pacientes
gue apresentaram evento adverso de LP e/ou quedas. Essa foi realizada utilizando o
relatério de um banco de dados secundério, de responsabilidade da Geréncia de
Riscos da instituicdo, organizado no sistema de gestdo estratégica denominado

Strategic Adviser (SA). Foram coletadas as variaveis relacionadas a LP: escore total
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da escala, estagio da LP, local, se desenvolveu a LP durante a internacdo. Em
relagdo as quedas as variaveis foram: existéncia de dano, gravidade do dano, tipo
de queda, aplicacdo da escala apos o evento, fatores do paciente que levaram a
queda, fatores do ambiente, condicdo do paciente antes da queda e
consequéncia\gravidade da queda.

Os dados foram armazenados no drive institucional e apenas o0s
pesquisadores tinham acesso ao mesmo.

O desfecho primario desta pesquisa foi o resultado da avaliacdo da qualidade
do registro do processo de enfermagem no PEP. O desfecho secundario foi a

analise da reducao de eventos adversos relacionados a LP e quedas.

45 \Vieses

Para evitar vieses, 0 pesquisador responsavel realizou capacitacado da equipe

de assistentes de pesquisa para a realizacao da coleta dos dados no PEP.

4.6 Tamanho do estudo

Para o célculo do tamanho da amostra, os autores se basearam nos achados
da literatura (Luzia; Victor; Lucena, 2014; Santos etal.,, 2013). O tamanho da
amostra foi calculado para detectar diferencas entre as propor¢cdes de pacientes
com risco e sem risco de lesdo por pressao e com risco e sem risco para quedas,
por meio da ferramenta PSS Health versdo on-line.

Considerando-se poder de 80%, nivel de significancia de 5% e propor¢ao de
pacientes com risco de lesdo por pressdo de 70% e nos pacientes sem risco de
lesdo por pressdao de 59,5%, avaliados pela escala de Braden, chegou-se ao
tamanho de amostra total de 686 prontuarios de pacientes, sendo 343 em cada
grupo amostral (antes e depois da informatizacdo). Acrescentando 10% para
possiveis perdas e recusas o tamanho da amostra foi de 764.

Considerando-se poder de 80%, nivel de significancia de 5% e proporcéo de
pacientes com risco de quedas de 70% e nos pacientes sem risco de quedas 54%,
avaliados pela escala de Morse Fall Scale (2018) e SAK (2019), chegou-se ao

tamanho de amostra total de 312 prontuarios de pacientes, sendo 156 em cada
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grupo (antes e depois da informatizacéo). Acrescentando 10% para possiveis perdas
e recusas o tamanho da amostra foi de 348.

Cabe ressaltar que, embora, tenha sido calculada uma amostra para cada
grupo, considerando as proporc¢des de pacientes com ou sem risco de LP e quedas,
um mesmo prontuério foi avaliado quanto ao risco de LP e quedas, e por esse
motivo 0 tamanho da amostra utilizado para os prontuarios de risco de quedas,
ultrapassou o valor calculado, igualando-se ao calculo do tamanho amostral de risco
de LP.

4.7 Métodos estatisticos

Os dados foram analisados através do programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), versdo 22®. As varidveis continuas assimétricas foram
expressas em mediana e intervalo interquartilico, conforme distribuicdo dos dados
que foi testada através do teste Kolmogorov-Smirnov. As varidveis categoricas foram
expressas com numeros absolutos e percentuais. Para verificar as associacdes
entre 0s grupos antes e depois da informatizacado de escalas de predicédo de risco,
para as variaveis categoricas foram utilizados os testes: exato de Fisher e/ou qui-

quadrado. O nivel de significaAncia adotado foi de 5% (p < 0,05).

4.8 Aspectos éticos

Estudo aprovado quanto a seus aspectos éticos e metodolégicos (CAAE:
66618123.1.0000.5327).

Os pesquisadores respeitaram todos os termos das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Brasil, 2012). Os
pesquisadores declaram conhecer e cumprir 0s requisitos da Lei Geral de Protecéo
de Dados (Brasil, 2018), quanto ao tratamento de dados pessoais que foram
utilizados para a execuc¢ao desta pesquisa.

Os pesquisadores se comprometeram a preservar a privacidade dos
prontuarios de pacientes do estudo cujos dados foram coletados no sistema

AGHUse®. Concordaram igualmente que estas informacdes seriam utilizadas Unica e
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exclusivamente para execucdo da presente pesquisa e que 0s resultados seriam
divulgados sem identificagao.

N&o foi utilizado termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), por se
tratar de um estudo que utilizou exclusivamente dados retrospectivos do prontuario
eletrdbnico do paciente, sendo inviavel o contato com todos o0s potenciais
participantes devido as informacdes cadastrais poderem estar com incompletudes e
desatualizadas, Obitos e eventuais riscos e desconfortos resultantes do proprio
contato para obtencdo do consentimento. Os dados remeteram ao ano de 2019, o
gue exacerba essas fragilidades. Mais importante é o fato de que as informacdes
gue foram coletadas n&o possibilitaram o reconhecimento dos casos, pois
remeteram a dados objetivos referentes a escores de predicdo de risco que foram
aplicados a todos os pacientes da instituicdo, por meio de um produto desenvolvido
por um grupo multidisciplinar e com base no processo de trabalho do hospital,
utilizando-se do sistema AGHUse® (também desenvolvido pela instituicdo). Esse
processo faz parte de um protocolo de atendimento para avaliar riscos e prevenir
eventos adversos como as LP e quedas.

Assim, entendeu-se que, desde que 0s pacientes nao tenham negado o
acesso aos seus dados no momento da internacdo através do Termo de
Consentimento/Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD), as informa¢cdes podiam ser
utilizadas para andlise e estudos que contribuam na avaliagdo do impacto da
informatizacdo dessas escalas de predicdo de risco. Acrescenta-se que foi uma
experiéncia interativa desses produtos informatizados, indo ao encontro de metas
gerenciais e institucionais, com base em pesquisa, ndo sendo possivel obter e
analisar esses dados sem esse tipo de investigacdo em um hospital universitario;
gue além da assisténcia, tem como missdo o desenvolvimento do ensino e da
pesquisa. Além disso, esse estudo fez parte de um conjunto de melhorias realizadas
na instituicdo para avaliar o processo de cuidado da Enfermagem para a reducéo de
eventos adversos, qualificando a seguranca dos pacientes.

Destaca-se que ao ser admitido na instituicdo, o paciente € questionado:
“Vocé autoriza que a Instituicdo HCPA utilize seus dados para projetar melhorias na
assisténcia e acompanhamento da sua saude, conforme a LGPD?” A resposta do
paciente com o termo de consentimento LGPD fica disponivel no AGHUse®, com

possibilidade de consulta através de um icone sinalizador (check na cor verde), que
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ao passar 0 mouse, 0 sistema disponibiliza a seguinte mensagem: paciente
concorda com o termo de consentimento LGPD, além de o sistema disponibilizar na
integra o termo.

Os riscos previstos para este estudo sdo considerados minimos e comuns a
um estudo observacional. Estéo relacionados a utilizagdo dos dados dos pacientes
em prontuario e dados institucionais, podendo ter risco de quebra de
confidencialidade. Os beneficios se referem a possibilidade de melhorar a qualidade
e a seguranca assistencial aos pacientes, a partir do conhecimento do impacto da
informatizacdo das escalas de predicdo de risco utilizadas pela enfermagem no
AGHUse®. Os resultados do estudo também podem promover e estimular o
pensamento critico e raciocinio clinico da equipe, além de promover medidas

preventivas aos eventos adversos e qualificar o0 monitoramento dos mesmos.
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APENDICE A — INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Informatizagéo das
Escalas de Predigéo de

Risco

Formulario para Coleta de Dados L
Projeto de Pesquisa

Informagdes importantes!!
0 formulario est4 organizado em diferentes secBes que compreendem os registros do escore de predic&o de
risco para o desenvolvimento de lesdo por presséo (Braden) e os escores de predigo de risco para quedas
(Morse e SAK) na Anamnese e Evolugio de Enfermagem além do registro dos sinais vitais e eventos

adversos.

Inicialmente iremos coletar as informagdes do periodo 1. ANTES da informatizagdo, 01/07/2018 a
31/12/2018, que compreendem os escores de BRADEN E MORSE.

Na sequéncia iremos coletar o periodo 2. DEPOIS da informatizagio, 01/07/2019 a 31/12/2019, os escores
de BRADEN E SAK.

Qualquer divida me acionem

Bom trabalho a todos!!

Nome do Coletador *
1. Coletador 1
2. Coletador 2
3. Coletador 3

4. Coletador 4

Numero do Prontuario do Paciente *

Texto de resposta curta

Periodo Coleta de Dados *
1. Antes da Informatizag&o (01/07/2018 a 31/12/2018)

2. Depois da Informatizag&o (01/07/2019 a 31/12/2019)

Data de Internagéo *

Mas, dia, ano B

Data de Alta *

Més, dia, ano &

ATENGAO - Inicialmente a avaliagdo seré dos registros relacionados ao BRADEN v H

Descrigéo (opcional)

Titulo da imagem

ANAMNESE DE ENFERMAGEM - BRADEN
Anamnese de Enfermagem foi realizada nas primeiras 24 horas de intemnagéo hospitalar?

1.8im

Possui registro do escore de BRADEN na Anamnese de Enfermagem ? *
1.8im

2. Nio

Sinalize o Escore de BRADEN e Classificagdo do Risco na Anamnese de Enfermagem *
1. {0 a 9 pontos) - Risco muito alto
2. {10 a 12 pontos) - Alte risco
3. (13 a 14 pontos) - Risco moderado
4.(15a 18 pontos) - Baixo risco

5. { Igual ou maior que 19 pontos) - Auséneia de risco

‘Anamnese de Enfermagem possui sinais, sintomas e/ou fatores para a predicéo de risco de
desenvolvimento de Les#o por Pressé&o?

1. Possui sinais, sintomas e/ou fatores de risco descrites na Anamnese de Enfermagem

2. N&o possui sinais, sintomas &/ou fatores de risco descritos na Anamnese de Enfermagem

Sinalize os sinais, sintomas e/ou fatores evidenciados na anamnese de Enfermagem paraa  *

predicéo risco de desenvolvimento de Les&o por Pressdo?
1. Sem alteragées de pele/mucosas
2. Restrito 20 leito
3. Acamade
4. Uso de fraldas
5. Pele com hiperemia/ vermelhiddo
6. Dificuldade para se mobilizar no leito
7. Les3o por pressdo prévia (lesdo comunitaria)
8. Usa de colchéo de fluxo de ar
9. Relato de dor au facies de dor em les&o por pressio prévia
10.Mudanga de décubita
11.Uso de coxins
12. Cirurgia/PDT

outres...

CONDUTA DE EDUCAGAOD

Descriéo (opcional)

Possui registro de conduta de educagdo para prevengao de lesdo por pressdo? *
1.Sim
2. Nao
3. Ndio se aplica - auséncia de risco

Qual a conduta registrada? *

Texto de respostalonga
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EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM - BRADEN v

Descrigdo (opcional)

Possui Evolugdo de Enfermagem nas primeiras 24 horas de internagdo hospitalar? *

1.8im

Possui Evolugdo de Enfermagem nas primeiras 48 horas de internacao hospitalar? *

1.sim

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - BRADEN

A Evolugdo de Enfermagem possui sinais, sintomas e/ou fatores para a predigéo de risco de
desenvolvimento de Lesdo por Pressé&o?

1. Possui sinais, sintomas e/ou fatores de risco descritos na Evelugdo de Enfermagem

2. N& possui sinais, sintomas e/ou fatores de risco descritos na Evolugéo de Enfermagem

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - BRADEN

Sinalize os sinais, sintomas e/ou fatores evidenciados na evalugéo de Enfermagem para a
predigdo risco de desenvolvimento de Les&o por Pressdo?

1. Escore de Braden

2.Pele integra

3.Sem alteragdes de pele/mucosas
4. Descrigdo de Lesdo por Pressio

Outros...

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - BRADEN *
Sinalize o Escore de BRADEN e Classificagdo do Risco na Evolugéo de Enfermagem
1. (0 2 9 pontos) - Risco muito alta
2. (10 a 12 pontos) - Alto risco
3. {13 a 14 pontos) - Risco moderado
4. (15 a 18 pontos) - Baixo risco
5. (Igual ou maicr que 19 pontos) - Auséncia de risco

6. NZo se aplica - no foi registrado o escore na evolugdo

REAVALIAGAO DO ESCORE BRADEN E REGISTRO EM EVOLUGAQ

3¢

Descrigio (opcional)

REAVALIAGAO DO ESCORE BRADEN -
E REGISTRO EM EVOLUGAO

Possui reavaliagdo do escore BRADEN no periodo da internagéo ?
1.8im
2.Néo
3. Nio houve reavaliacio (periado de internacio inferior de 7 dias)
4. Nio foi possivel identificar se houve reavaliago
Outros...
REAVALIAGAO DO ESCORE BRADEN *
E REGISTRO EM EVOLUGAO
Sinalize o Escore de BRADEN e Classificacéo do Risco na Evolugéo de Enfermagem
1.(0 2 9 pontos) - Risco muito alto
2.(10a12 pontos) - Alto risco
3.(13a 14 pontos) - Risce moderado
4.(15a 18 pontos) - Baixe risco
5. (Igual ou maior que 19 pontos) - Auséncia de risco

6. N30 se aplica - no foi registrado o escore na evolugio
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Qual a indicacdo de reavaliacio do escore de BRADEN?  *
1. Acada 7 dias/Rotina
2. Mudanga de condigdio
3. Transferéncia para uma nava unidade
4. 1dentificago de uma Les#o por presséo

Qutros...

REAVALIAGAO DO ESCORE BRADEN
E REGISTRO EM EVOLUGAO

A Evolugdo de Enfermagem REAVALIAGAQ possui sinais, sintomas e/ou fatores para a predigéo de
risco de desenvolvimento de Les&o por Pressédo?
1. Possui sinais, sintomas e/ou fatores de risco descritos na Evolugéo de Enfermagem

2. Ndo possui sinais, sintomas e/ou fatores de risco descritos na Evolugo de Enfermagem

Na evolugéo de reavaliagéo do escore quais foram os sinais, sintomas e/ou fatores
descritos?

1. Escore de Braden

2. Sem alteragéo de pele/mucosas
3. restrito ao leito

4. acamado

5. uso de fraldas

=

Pele com hiperemia/vermelhiddo

~

dificuldade para se mobilizar ne leito
8. lesio por pressio prévia

Outros.

PRESENGA DE EVENTO ADVERSO - LESAO POR PRESSAO v H

Descrigo (opcional)

Possui algum registro de Les&o por Presséo nas evolugdes no periodo da internagéo ? *
1. sim

2. Ndo

EVENTO ADVERSO - LESAO POR PRESSAO *
Qual a data da evolugdo em que a Lesdo por Presséo foi registrada?

Més, dia, ano ]

Possui evidéncias da lesdo por pressdo na evolugdo do primeiro registro? *

Quais foram as evidéncias registradas *

Texto de resposta longa




0 escore de Braden foi repontuado? =

1.8im

Qual foi a repontuagéo do Escore de BRADEN e Classificagéo do Risco na Evolugdo de *
Enfermagem?

1.(0 2 9 pontes) - Risco muito alto
2.(10a 12 pontos) - Alto risco
3.(13 a 14 pontos) - Risco moderado
4.(15 a 18 pontos) - Baixo risco

5. (Igual ou maior que 19 pontos) - Auséncia de risco

A repontuagdo do Escore de BRADEN e Classificagdo do Risco foi registrada nos controles do *
paciente?

1.sim

2. Nio

CONTROLES DO PACIENTE b4

Descrigio (opcional)

Possui registro do escore de BRADEN nos controles do paciente nas primeiras 24 horas de
internagao?

1.8im

2.Ndo

CONTROLES DO PACIENTE *

Classificagéo do Risco e Escore de BRADEN nos controles do paciente

1. Risco muito alto (0 a 9 pontos)

2. Altorisco ( 10a 12 pontos)

3. Risco moderado (13 a 14 pontos)

4.Baixo risco (15 a 18 pontos)

5. Auséncia de risco ( igual ou maier que 19 pentos)

CONTROLES DO PACIENTE *

No campo anotacdes existem registros relacionados ao escore de BRADEN e/ou lesdo por
pressdo por parte dos técnicos de enfermagem nas primeiras 24 horas?

1.8im

2. Nie

Registre aqui a observa¢do do campo anotagdes *

Texto de resposta longa

ATENGAO - Avaliagdo dos registros relacionados ao escore de MORSE v

Descrigéio (opcional)

Titulo da imagem

ANAMNESE DE ENFERMAGEM - SAK / MORSE *
Possui registro do escore de SAK/ MORSE na Anamnese de Enfermagem ?
1.sim

2.Néo

Sinalize o Escore de SAK e Classificagdo do Risco na Anamnese de Enfermagem *
5.( Igual ou maior que 10,5) pontos) - Alta risco
6.(10- 6,5 pontos) - Risco moderado
7.(6-1 pantos) - Baixo risco

8. (0-0,8 pontos) Auséncia de risco

Anamnese de Enfermagem possui sinais, sintomas e/ou fatores para a predig&@o de risco de
QUEDAS?

1. Possui sinais, sintomas e/ou fatores de risco descritos na Anamnese de Enfermagem

2. Nio possui sinais, sintomas e/ou fatores de risco descritos na Anamnese de Enfermagem

Sinalize os sinais, sintomas e/ou fatores evidenciades na anamnese de Enfermagem para a
predico risco de QUEDAS

9. Escore de SAK

3. Paciente em area de risco

4. Deambula com muletas/ bengala / andador
5. Restrito ao leito

6. Histéria de queda prévia

7. Acamado

8. Diminvigéo da acuidade visual / auditiva

Outros

CONDUTA DE EDUCAGAO he

Descrigéio (opeional)

Possui registro de conduta de educacéo para prevengéo de QUEDAS? *

1.8im
2.N3o

3. Ndo se aplica - auséncia de risco

Qual a conduta registrada? *
1. Prevencio de quedas

outros...

*

*
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EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - SAK / MORSE

Descrigéo (opcional)

A Evolugéo de Enfermagem possui sinais, sintomas e/ou fatores para a predigéo de risco de
QUEDAS?

1. Passui sinais, sintomas e/ou fatores de risco descritos na Evelugéo de Enfermagem

2. N&o possui sinais, sintomas e/ou fatores de risco descritos na Evolugéo de Enfermagem

Sinalize os sinais, sintomas e/ou fatores evidenciados na evolugo de Enfermagem para a
predic&o risco de QUEDAS?

5. Escore de SAK

2. Sem restrigio de mobilidadae

3. Restrigio motora/mobilidade prejudicada

4. Deambula com auxilic de muleta/ bengala / andador

Outros.

REAVALIAGAO DO ESCORE SAK / MORSE E REGISTRO EM EVOLUGAO

Descrigéo (opcional)

Possui reavaliagéo do escore SAK/MORSE no periodo da internagéo ? *
1.8im
2Nzo
3. Nio houve reavaliagio (periode de internagao inferior de 7 dias)
4. N#io foi possivel identificar se houve reavaliagiio
5. Nio houve reavaliagéo - paciente transferido para drea de risco ( UTI)

Outros...

Sinalize o Escore de SAK e Classificagdo do Risco na Evolugdo de Enfermagem *
5. (igual ou maior que 10,5 pontos) - Alta risco
6. (10- 6,5 pontos) - Risco moderado
7. (6-1 pontos)- Baixo risco
8. (0- 0.9 pontos) - Auséncia de risco

9 N30 se aplica - ndo fol registrado o escore na evolucio

Qual a indicagdo de reavaliagdo do escore de MORSE? *
1. Acada 7 dias
2. Mudanga de condigéo
3. Transferéncia para uma nova unidade
4. Identificaco queda durante a internag&o
5. N3io foi possivel identificar a motivo da reavaliagio

Outros.

A Evolugo de Enfermagem REAVALIAGAQ possui sinais, sintomas e/ou fatores para a
predigéo de risco QUEDAS?

1. Possui sinais, sintomas e/ou fatores de risco descritos na Evolugéo de Enfermagem

2. N&o possui sinais, sintomas e/ou fatores de risco descritos na Evolugdo de Enfermagem

*

*

2¢

Na evolugéo de reavaliagdo do escore quais foram os sinais, sintomas e/ou fatores
descritos?

6. Escore SAK
2. Sem restrigéo

3. Paciente em rea de risco
4. Deambula com muletas

5. Restrito 2o leito

outros.

PRESENGA DE EVENTO ADVERSO - QUEDAS

Descrigao (opeional)

Possui algum registro de QUEDAS nas evolugdes no periode da internagéo ? *
1.sim

2. Nédo

Qual a data da evolugdo em que a QUEDA foi registrada? *

Més, dia, ano ]

Possui evidéncias da QUEDA na evolugdo do primeiro registro? *

1.8im

Quais foram as evidéncias registradas? *

Texto de resposta longa

0 escore de QUEDAS foi repontuado? **
1.8im

2. Ndo

Sinalize o Escore de MORSE e Classificagdo do Risco na Anamnese de Enfermagem *

5. (Igual ou maier que 10,5 pontos) - Alto risco

6.(10- 6,5 pontos) - Risco moderado

7.(6-1 ponto) - Baixo risco

8.{0-09 pontos) - Auséncia de risco

9. Ndo houve repontuagso.

Arepontuacdo do Escore de SAK/MORSE e Classificagdo do Risco foi registrada nos
controles do paciente?

1.5im

2.Ngo

3. N80 houve repontuagio

CONTROLES DO PACIENTE - SAK / MORSE

Descrigéo (opcional)

Possui registro do escore de SAK/ MORSE nos controles do paciente nas primeiras 24
horas de intemnagao?

1.8im

2. Néo

¢
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Sinalize o Escore de SAK / MORSE ¢ Classificac&o nos controles do paciente *
5. (Igual ou maior que 16,5 pontos) - Alto risco
6.(10- 6,5 pontos) - Risco moderado
7.(6-1 ponto) - Baixe risco

8.(0-0,9 pontos) - Auséncia de risco

No campo anotactes existem registros relacionados ao escore de SAK/ MORSE efou
QUEDAS por parte dos técnicos de enfermagem nas primeiras 24 horas?

1. Sim

CONTROLES DO PACIENTE - SAK/ MORSE

Descrigdo (opcional)

Registre aqui a observagdo do campo anotagoes *

Texto de resposta curta

*
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ANEXO A — ESCALA DE BRADEN

50

Data da Internagao: i i 1* AVALIACAO REAVALIAGOES
LESAD POR PRESSAD: BM[ ) NAD[
DESEMVOLVEL UP DURANTE A INTERMAGAD: [ }SIM [ JNAD
ESTABIO.
ORIGEM DA LP: | | Comunitiria (| ) HCPA -
LocaL: LOCAL: ESTAGIO: =
3
UNIDADE: UNIDADE: UNIDADE UHIDADE UNIDADE
SUB-ESCALAS
aTa ! DATA I DATA: /. DATA . .
1 Totaimente Limitada
Percepgiio Sensarial 2 Muito Limitads
3 Levemente Limitada
4 Nenhuma Limitagio
1 Completamente Molhada
Uiiclads 2 Muiio Molhada
3 Ocasionaimeante Molhads
4 Raraments Malhada
1 Acamado |
Atividade 2 Confinado & Cadelera - .E.-
3 Caminha Ocasionalmente l‘E’ %
4 Anda Frequentements g g
1 Totalmente imdvel
Mobilidade 2 Bastante Limitada B E
3 Levemente Limitada § s 3.
4 N&o apresents Limitagdes H 2 w
1 Muito Pobre EE E
2 Provavelmente Inadequada E m
MNutri io g uu
3 Adequada g = I.IDJ
4 Excalante giﬁ '-'n‘ <
Protierma g8 og
1 Su( g
Fricgio o Cizalhamento 2 o Potancisl E E
3 Menhum Problema EE‘ I v
g
ESCORE TOTAL H=| o
IV %
NOME DO AVALIADOR: ol =z
PARANOS, Was ¥ Avahicls dn Mac sace Ukacas da Prisale por bive da Eicals & Braden, s Lingud Podugueas. Sho Pk, 1028 - Escola de ik Packs ii <

Tdartt

T Proak- AWI0

Quadro 1: Escala de Avaliagdo de Risco de Braden:

{1) Tatalmente limitada: Nia rmage (ndo geme,

12) Muito limitado: Soenente reage 4 estiredo

limsitada:

{3 Le
comands

Responde a comandes

Eonsums alimentar.

liquide. Ou & manfida em jejum slou mantido
cam dieta liquida ou Vs por mais de cince das.

aceilard um suplemento simestar. Ou recebe
abains da quantidade salisfalbia de deta

Percepciio sensorial: | ndo s sequrs a nada, ndo o= esquiva) & daoroso. Mo & capar de comunicar ueohd nmrumyenmé:apmde werhiais. WAD tem déficit sensorial que limitaria 2
Capacidade de reage | estimula dalorass, devide a9 nivel de deseonfario excetn airawks de germida ou de sentir ou verbalizar der ou
siniicalivaments 4 | conscifnga diminuide ou devido & sedacin, ou | agitscla. Ou pessui algures deficénca mﬂaﬂzde yerm.;daludepummm desennforin.
pressio relacionads ao | capacidade iritada de sentir dor na maior parie | sensorisl que mita & capacidade de sentir dor | een um cerlo grau de defidénca sensorial quel
wezczriana o cpe, e deseanioa em mais da metads do corpe. | linita 8 capacidade de sentir dar ou
deseaniorts em 1 ou 2 extremidades.
Umidae: ml:mwhnmmn malhada: Apsls & mandiids | (2) Muito A pele wrile, | (3) Ox Mpelefica | i) Apse e
Nived 36 a' M malhada guase constaniemeanie mmmmgmalmmm ccasionalments molhads requersndo wna esid saca & inoca de roupa de cama &
el 80 qual A pele £ | yopeiacae urina, ele. Urmidiade & detectada & | deve ser rocaa i MENOS Lma vez por troes exira de roups de cama por dia. necessaria seenente nas inkervalos de roting.
exposta s umicade. | Lo [y
(1) Acamadie: Confirada & cama (2) Confinads & cadeira: Capatidads di (3} Caminha ocasionalments: Anda {4} Anda frequanteme nbe: Anda fora do guarte
Afividade: ardar esth severamenie imitada ou nula. Mo | ccasionalmente durante o dia, emibors pelo menos 2 vezes por dia e deniro do guario
Geau de alividade fisica & cagaz de sustentar o proprio peso sfou distincias muile cutas, com ou sem sjuda. | pelo menos Lma vez 2 cada 2 horas duranis as
g precisa ser sjudads a se sentar. Passar a maior pare de chda lumo na cama | horas em que esth acordad.
£ ng cadeita,
(1) Tatalmente imevel: Mo faz rem mesma | (2) Bastante limitada: Faz peguenas :!anmn limitadac Faz fraquentes, (4} Nic Fazir
Canatidsde de mudss & mudangas d Earpa ou mudangas ocasionais na posiclo do corpo ou | embors peguenas, mudangas na posiclo do | & requenies mudangas de posiglo sem suxdio.
8 do gﬂmmnd.ndasuna;m exiremidaces, mas & incapar de farer Compo ou exveridades e ajuda.
pasigia mudangas frequentes ou signiicantes
compe. saznihy.
(1) Muito pabre:  Munca come una refeiche | (2) R % : Come mais da melade da (4) Excolume: Coene a maior parte de cada
compleds. Raramente come mais que 173 do carr comgpiets ¢ mdmrehqﬁs Coene um total de 4 refeicha. Nunca recusa wna refeicha.
alimenta aleretida. Come 2 porpBes o mencs | came cerca da metade do slimento olerecda. | porpies Ge ingere um iotal de 4 ou mais
Mutrigio: e preasinas (carnes ou laSicinios) par dia_ Ingers | Ingastin de proseina inchui soenente 3 pondes | ou laseini) iodo da. Deasioralmenis resard| peepfies de came @ laScinios. Drasioraknents
Padrbo usual de pouica liquida. Mo aceila suplemenio alimentss | de carme ou labicinios por Sa. Ceasionalmente | una releicla, mas peralinente aceitard uim come effre as releiches. NAo requer suplemenis

comgplesnanio olerecido ou & alimentado por
sonda ou regime de nubiglo parenieral total

alimentar

[Friegso & cisalhamentol

liguida ou alimentacln po sonda. provaeimenie satisfaz a maior parie
' ko J:ammdmmhmms
() P - Reguer 1] em : Move-se mos, {3} Nemhum problema: Move-ss saxinha na

it para maver. E mmyus lmms-mu
ergui-la completarnents sem que aj sils da
pele coen o lenol. Freglertiemenie s comegs na
cara ou cadeiny, necessitande freglenies
ajuslis e posiclo coen maxime Be assisléneia.
Espasliticads, conlralura pu agitagha leva a
quase fricgda

SEMM VIGOF, OU FEqUEr Minims assisténc.
Duirarite o mavirsis e eyt
e cerio aiiio da pele com o lengol, cadeia &
tafires. Ma maicr parle o lmpo manbém
pessicBa relalicarnents b ha cama du cadeina
s OEASIONAlmEre EScamega.

cam ou cadeira & lem suficients Sarga
TLCLLAY para érguer e completameie
morimenda. 1 boa

pessicho na cama ou na cadeita.

Faste PARSNHOS, Wars Vi | SAHTOS ¥ L C G AVALIATAD DE RISCO PRAA ULCERAS DE PRESSAD POR VEKD DA ESCALA DE BRADER. NA LINGUA PORTUGUESA Py Ex B Use, SAD PALLD: v 32 n sageced . 191-208, 1900

B T Tt s I

Escala de Mal:.an?:r:::;:m para Lesdo Som Risco Baixo Rigco Risco moderado Alto Risco Risco muito alto
Braden =19 15-18 13-14 10-12 =9
Braden Q 226 22-25 17-21 =16

Fanks: Asscciicn ke e Advincarent of oo Can (A4 WC] Sudiios of P Uider Suchiion. batem, i o AAWT), 2010 Inabiate o Clrvcal Syt ingrovend CS1L Pridsuns Wtar Privesion asd

Tt Binamingian, ME: Insttote o Clrvesl Systems iprovasent 1C51), 2012



ANEXO B — ESCALA DE MORSE FALL SCALE

A escala de risco & baseada nos fatores de risco de queda. Determinar os fatores e intervengdes alvo & indispensavel para
reduzir os riscos de quedas. Complete na admisséo, mudanga de condigo, fransferéncia para uma nova unidade,

e apGs a ocoméncia de uma queda.

Pontuagdo Escala de Morse

Alto risco Risco moderado Baixo risco
=45 25-40 0-20

Leita:

FATORES DE RISCO DO PACIENTE

Unidade:

MTIM}H: Rl}ﬂs}n\: Reviséo Revisao

1. HISTORICO DE QUEDAS
a)Nao=0 b)Sim =25

a)Nao=0  b)Sim=15

2. DIAGNOSTICO SECUNDARIO

) Mobilidrio / Parede = 30

3. AUXILIO NA DEAMBULAGAO
a) Nenhum / Acamado / Auxiliado por profissional da sadde = 0
b} Muletas / Bengala / Andador = 15

a)Nao=0 _b)Sim=20

4. Terapla endovenosa | Dispositive endovenoso salinizado ou heparinizade

me
Registro:

5. MARCHA

b) Fraca = 10

a) Normal / Sem deambulacio / Acamado / Cadeira de rodas =0

c) Comprometida / Cambaleante = 20

6. ESTADO MENTAL

a) Orientado / Capaz quanto & sua capacidade =0
b) S ima capacidade / Esquece limitagdes = 15

TOTAL

Assinatura e Carimbo

L
YT CLINICAS

AVALIACADO DO RISCO

' URBANETTO, Janete de Souza et al. Marse Fall Scale: radugdo e adaplagio transculiural para a lingua postuguesa, REELSP 2013, 47(3), 569-575.

DE QUEDAS (Escala de Morse)'

BN T0ront 00 00 - griica hepa [ulld

Superesiima capacidade/Esquece
limitagies

NAD =0 Se o paciente ndo tem histaria de quedas nos ditimos trés meses.

1. Historico de quedas SIM =25 Se o paciente cai durante o pariodo da internag3o hospitalar ou tam histérico recente (até trés meses) de quedas por

causas fisioldgicas tais como convulsdes ou marcha comprometida, antes da admiss3o hospitalar.
NAD =0 Se no pronfudrio do paciente apresentar apenas um diagnostico medico.

2D secundario SIM =15 Se no prontudrio do paciente apresentar mais de um di tico médico.

3. Auxilio na deambulagio o Se o paciente deambula sem equipamento awdliar {muleta, bengala ou andador), ou

Menhum/AcamadofAuxiiado por Se deambula com ajuda de um membro da equipe de sadde, ouw ainda

profissional da Saude Se usa cadeira de rodas ou se estd acamado & ndo sai da cama sozinho.

Mulstas/BengalaiAndador 15 Se o paciente utiliza muletas. bengala ou andadar.

Mobilidrio/Parede a0 Se o paciente se movimenta apoiando-sa no mobilidrioiparedes.

4. Terapia NAD =0 Se o paciente ndo usa dispositivo endovenosa.

endovenosaldispositivo Mota: quando o paciente usa dispositivo totalmenta implantado, considera-se pontuagio zerm guanda ndo estiver am

d 50 sali ou uso.

heparinizado SIM =20 Se o paciente usa dispositive endovenoso com infusdo continua ow ndo (salinizado ou heparinizado).

5. Marcha Uma marcha normal & caracterizada pelo andar de cabaga ereta, bragos balangando livremente a0 lado do corpo &

MormaliSem deambulagiol o passos largos, sem hesitagdo. Também recebe a mesma pontuagdo se o paciente estd acamado efou usa cadeira

Acamado/Cadeira de rodas de rodas (sem dear )]
O passos 530 curtos & podem ser vacilantes. Quando a marcha & fraca, embora o paciente incline-se para a frente

Fraca 10 enquanto caminha, & capaz de levantar a cabega sem perder o equilibrio. Além disso, caso ele faga uso de algum
muobilidrio comao apoio, este apoio se da de maneira leve somente para se sentir seguro, ndo para se manter erafo.
O paciente da passos curtos e vacilanies & pode ter dificuldade de levantar da cadeira, necessidade de se apaiar

Comprometida’Cambaleante 20 nos bragos da cadeira para levantar efou impulsionar o conpo (faz varias tentativas para se levantar impulsionando o
corpo). Com esie fipo de marcha, a cabega do paciente fica abaixada e ele olha para o chdo. Devido a falta de
equilibrio, o paciente agarra-se ao mobilidrio, a uma pessoa ou utiliza algum equipamento de auxilo & marcha
(muletas, bengalas, andadores) para se segurar e ndo consegue caminhar sem esta ajuda. Quando ajuda estes
pacientes a caminhar, o membro da equipe de saldde nota que o paciente realmente se apdia nele e que, gquando o
paciente se apdia em um corrimio ou mobilia, ele o faz com forga até que as articulagdes de seus dedos das mios
figuem brancas.

6. Estado mental o Ao perguntar ao paciente "Vocé & capar de ir 20 banheiro sozinho ou precisa de ajuda? verifique se a resposta &
consistente com as informagies constantes no prontudrio efou com sua avaliagio. Em caso positivo, o pacients &

Crientado/Capaz quanto & sua classificado como capaz.

capacidade 15

Ao perguntar ao paciente "Vocé & capaz de ir 20 banheiro sozinho ou precisa de ajuda?” verifigue se a resposta ndo
& consi te com as infal Ges constantes no prontudrio elou com sua avaliagio ou se a avaliagdo do padiente &
irreal. Se isto acontecer, este paciente asta superestimando suas habilidades e esguecendo suas limitagbes.

TOTAL

Portuacso e nivel de risco: 3 pantuacio & caloulada e ragistrada na evoiuglo do pacients. A parti disso, o nivel de risco e a8 agies recomendadas s identificadas. Ex: ndo necessita de inervengies, intervencio
padrio de prevencio de quedas, intervencio preventiva de rison elevado.
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ANEXO C — ESCALA SEVERO-ALMEIDA-KUCHENBECKER (SAK)

NOME: PRONTUARIO:
Baixo risco: <6 Moderado risco: 6.5 a Alto risco: 210.5
10
Pontuagdo Escala de Risco de Quedas SAK
(Severo-Almeida-Kuchenbecker)
Unidade:_ | Unidade:_ | Unidade:_ | Unidade:_ | Unidade:_ Unidade:__
Variavel Pontos
I I i1 I |1 I
1. Desorientacio/confuséo SiM=5
NAQ=0
2. Micgoes frequentes SIM=5
NAC=0
3. Limitagdo para deambular SiM=4
NAC=0
4. Numero de medicamentos N° DE
administrados DIFERENTES
(até 24 horas) MEDICAMENT
0s
X1
5. Queda prévia SIM=1
NAC=0
6. Auséncia de acompanhante SIM=0.5
NAC=0
7. Pos-operatdrio SIM=0.5
NAC=0
Total
Varidvels Pontos Definigéo conceltual Definigéo operacional
1.Desorentagdoiconfuséo SIM=5 Perurbagao mental que se caracteriza pela incapacidade de pensar | Perguntar ao paciente as questdes:
MNAD=0 com clareza & pela perda de noghes de aspago. lempo & - Qual seu nome complato?
identidade. - Onde vocd estd (em que cidade ou nome do hospital)?
- Em que ano estamos?
SIM= Se uma ou mais das guestbes ndo for respondida cometamenta.
NAO= Responde todas as perguntas cormetaments ou ndo consegue
TESPOMWEET.
2 Micgbes freguentes SIM=5 Urninar com necessidade frequente de ida ao banheiro. Perguntar para © packente/scampanianbe:
MAC=0 Apresentou necessidade de ida ao banheino para urinar mais do que
trés vezes nas ditimas sais horas?
SIM= Se apresenta a alieragio.
NAO= Auséncia da alteragao ou faz uso de fralda, sonda vesical ou
Oubro recurso unindno.
3. LUimitagio para SiM=4 Limitagaa na capacidade de deambulagio de forma independents, SIM= Paciente nio consegue deambular sozinho, precisando de
deambular MAD=0 COM ou S&m dispositive auwliar. amparo de outro; ou faz uso de bengala, andador e/ou cadeira de
rodas. Apfesenta lesdes em membros inferiores ou fraturas ou
alteragao na aculdade visual (por exempio, diplopla ou amaurose ).
NAO= Mao apresents imitagao para deambular oU resticac no |sits.
4. MWdmero de W DE A administragio de medicamentos em até 24 horas retrospectvas Cada diferente medicamento contard um ponto.
medicameantos DIFEREMTES | como benzodiazepinicos, apioides, barbitiricos, antipsicdicos,
administrados MEDICAMEN | antidepressivos, anti-hiperiensives, laxantes, diuréticos. anti-
(até 24 horas) TOSX1 histaminicos, anticonvulsivantes e sedativos aumenta a
possibiidade de quedas.
5. Queda prévia SiM=1 Wir inedvertdamente ficar no sodo ou em outro nivel inferior, BIM= Se o pacenie calu duranie o periodo da emacio hospdalar ou
NAC=0 exciuindo mudangas de posigao intencionais para se apoiar am e tem histdrico recente (abé és meses) de queda(s) por causa(s)
méveis, paredes ou outros objetos. fisioldgica(s).
NAD= nao apresentou queda(s) por causa(s) fisioldgicals) (até trés
meses) ou na inkemacio atual
6. Auséncia de SIM=0.5 Auséncia do cusdador junto ac pacients no momerts da avaliagdo. SIM= Auséncia de cuidador.
acompanhante MAC=0 NAD= Se o cuidador estiver presents.
7. Pds-operatirio SIM=0.5 Reslzacio de cirurgials) na internagao abtual. SIM= Pos-operatirio durante a intemaco.
NAC=0 NAO= Auséncia de cirurgias durante a intemagao.

SEVERQO, Isis Marques. Modelo de predicdo do risco de quedas em pacientes adultos hospitalizados: derivacao e validagdo de
um escore. 2015. 151 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do

Sul, Porto Alegre, 2015.



ANEXO D — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA DO HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

wo.. - . HOSPITAL DE CLINICAS DE Plataforma
W CLINICA PORTO ALEGRE - HCPA %ﬁﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Peasquisa: AVALIACAOD DO IMPACTO DA INFORMATIZACAD DAS ESCALAS DE PREDICAO
DE RISCO MA QUALIDADE DOS REGISTROS DO PROCESS0O DE ENFERMAGEM:
UM ESTUDO ANTES E DEPOIS

Pesquisador: AMALLA DE FATIMA LUCEMA

Area Temdtica:

Versdo: 3

CAAE: 668618123.1.0000.5327

Institulgio Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
MNimero do Parecer: 5 982572

Apresentacio do Projeto:

As informactes elencadas nos campos "Apresentagio do Projeto”, "Objetive da Pesquisa” e "Avaliacao dos
Riscos & Beneficios™ foram retiradas do arquive do projeto e das Informagdes Basicas da Pesquisa
"PE_INFORMACOES BASICAS DO _PROJETO_2072830", de 10/03/2023.

Projeto de tese de doutorado — PPG Enfermagem UFRGS

Escalas de predicao de risco sao ferramentas que visam fomecer aos profissionais de sadde uma avaliacao
objetiva do risco de um desfecho acometer o paciente. Sao utilizadas para realizar avaliacoes de forma
sistematica & precisa auxiliando a equipe multiprofissional na tomada de decisdo e no planejaments da
assisténcia em salde (ANSTEY, et al., 2022). Na pratica clinica, diferentes ferramentas sao utilizadas para
identificar os riscos a uma determinada condigao, doenga ou distirbio. Na enfermagem, as escalas de
predicio de risco s8o ferramentas que subsidiam o Processo de Enfermagem (PE), auxiliando na avaliacio
do paciente, no raciocinio clinico, no planegjamento da assisténcia e tomada de decisio. Também favorecem
a qualidade da documentacas dos registros em prontudrio, evidenciando a qualidade da assisténcia
prestada aos pacientes de acordo com os seus problemas e fatores de risco (FRANCO; MOURA; MERGEN;
ROSA; LUCENA, 2020).

O objetivo primario deste estudo & avaliar o impacto da informatizacio de escalas de predicao de

: A, Probasio Alves, 211 Porldo 4 Bloco © 5° andar
Enderego
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risco de LP e risco de quedas na qualidade dos registros do processo de enfermagem. Estudo de
abordagem guantitativa, observacional, retrospectivo do tipo antes e depois. A pesquisa serd desenvolvida
no HCPA, hospital pdblico federal, vinculado 4 Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e &
rede de hospitais universitarios do Ministério da Educagao. Serdo considerados dados do periodo referente
ao segundo semestre de 2018, que corresponde ao periodo imediatamente antes da informatizagao das
referidas escalas de Braden & Morse; @ ao segundo semestre de 20189 correspondente ao periodo
imediatamente apds a informatizacao das escalas de Braden e SAK. Os participantes do estudo serdo
constituidos pelos dados dos prontudrios de pacientes adultos com idade igual ou superior a 18 anos
internados nas unidades clinicas & cirdrgicas do HCPA.

Serdo incluldos na amestra os dados de prontudrios referentes as internacbes de pacientes adultos de
ambos 0s sexos, admitidos nas unidades clinicas e cindrgicas e avaliados pelas escalas de Braden e Morse
(segundo semestre de 2018) e pelas escalas de Braden e SAK (no segundo semestre de 2019). que tiveram
a sua primeira avaliagao realizadas nas primeiras 24 horas da internacao hospitalar. Serdo excluidos do
estudo os

dados de pacientes que ndo consentiram com a utilizagio dos mesmos no momento da admissao
hospitalar.

A coleta de dados serd realizada de forma retrospectiva no prontudrio eletrdnico do paciente em trés etapas
pelo pesquisador responsdvel do estudo e assistentes de pesquisa, previamente capacitados. Para evitar
vieses, o pesquisador responsdvel, realizard o treinamento da equipe de assistentes de pesquisa para a
realizacao da coleta dos dados no prontudrio eletrénico. Considerando-se poder de 80%, nivel de
significhncia de 5% e proporgao de pacientes com risco de lesio por pressao de 70% & nos pacientes sem
risco de lesdo por pressao de 59,5%, avaliados pela escala de Braden, chegou-se ao tamanho de amostra

total de G686 pacientes, sendo 343 em cada grupo amostral (antes e depois da informatizagao).
Acrescentando 10% para possiveis perdas e recusas o tamanho da amostra deverd ser de TB4.

Considerando-se poder de 80%, nivel de significancia de 5% e proporgao de pacientes com risco de quedas

de T0% e nos pacientes sem risco de quedas 54%, avaliados pela escala de Morse (2018) e SAK (2019),

chegou-se ao tamanho de amosira total de 312 pacientes, sendo 156 em cada grupo (antes e depois da
informatizacao). Acrescentando 10% para possiveis perdas e recusas o tamanho da amostra deverd ser de
348. O nivel de significincia adotado serd de 5% (p< 0,05).

Esta pesquisa seguird as recomendacies da Resolucao 466/12, do Conselho Nacional de Salde e da Lei
Geral de Protegio de Dados Pesscais (LGPD) - 13705/2018.

t Av. Protisio Alves, 211 Portdo 4 Blooo © 5° andar
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Objetive da Pesquisa:
Objetive Geral
Avaliar o impacto da informatizagio de escalas de predigao de risco de LP e risco de quedas na qualidade
dos registros do processo de enfermagem.
Objetivos Especificos
Comparar a qualidade do registro do processo de enfermagem no gque tange a identificacdo dos

escores de risco, diagndsticos e cuidados de enfermagem relacionada ao risco de LP & de quedas, nas
etapas de anamnese, evolucio e controles de enfermagem, antes e depois da informatizacao das escalas
de predicao de risco.

Verificar a incidéncia de eventos adversos relacionados a LP, lecalizacio, estagio e origem da lesdo e
incidéncia eventos adversos relacionados s quedas de pacientes, os fatores que levaram 4 queda, os

fatores ambientais, condigdes clinicas do paciente antes da queda, consequéncia e gravidade da quada,

antes & depois da informatizagao das escalas de predicao de risco.

Analisar associagies entre os escores finais das escalas de predigao de risco e os eventos adversos,

antes e depois da informatizacao das escalas de predicao de risco.

Avallagio dos Riscos e Beneficios:

A relacdo risco/beneficio do projeto submetido ¢ aceitdvel @ muito adequada.

Os riscos previstos para este estudo s3o considerados minimos & comuns a um estudo observacional. Estao
relacionados 4 utilizacao dos dados dos pacientes em prontudrio e dados institucionais, podendo ter risco de

quebra de confidencialidade. Os beneficios se referem & qualidade & seguranca assistencial aos pacientes,

a partir do conhecimento do impacto da informatizagao das escalas de predicao de risco utilizadas pela
enfermagem no AGHLUse®, para assim. promover & estimular o pensamento critico e raciocinio clinico da
equipe, além de promover medidas preventivas aos eventos adversos @ qualificar o monitoramento dos
mesmos.

Comentarios e Consideracbes sobre a Pesquisa:

Caso a query demonstré um numero de prontudrios que excede a amostra calculada, serd realizada uma
randomizacao aleatdria através do site random.org (RANDOMORG, 2013), de forma a garantir o tamanho
amostral e evitar vieses. Caso demonsire um numero de prontudrios inferior a amastra caleulada, o periodo
de coleta serd aumentado até chegar no tamanho amostral calculado.

Enderego: Ay, Protisio Alves, 211 Portdo 4 Bloco © 57 andar
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0s dados serao analisados através do programa Statistical Package for Social Sciences (SPS5), versdo
27.0. Ag varidveis continuas simétricas serao expressas como meédia £ desvio padrao e as assimétricas
axprassas am mediana @ intervalo interquartilico, conforme distribuicao dos dados que serd testada através
do teste de Kolmogorov-Smimov. As varidveis categdricas serdo expressas com ndmeros absolutos e
percentuais.

A comparagao da qualidade do registro do processo de enfermagem antes e depois da informatizacao das
escalas de predicio de risco sera realizada através dos testes t-Student ou Mann-Whitney conforme a
distribuiciio dos dados.

A andlise das associagbes entre os grupos antes e depois da informatizacao de escalas de predigao de
risco serd utilizado os testes exato de Fisher ou gui-quadrado.

A incidéncia de eventos adversos relacionados a LP e as quedas sera calculada através da divisao do
nomero de eventos adversos pelo numero de pacientes internados no periodo do estudo. O nivel de
significincia adotado sera de 5% (p=< 0,05).

Critério de Inclusao:

Serao incluldos na amostra oz dados de prontudrios referentes as internacdes de pacientes adultos de
ambos 05 sexces, admitidos nas unidades clinicas e cindrgicas e avaliados pelas escalas de Braden e Morse
(sequndo semestre de 2018) e pelas escalas de Braden & SAK (no segundo semestre de 2019), que tiveram
a sua primeira avaliagio realizadas nas primeiras 24 horas da intermagao hospitalar.

Critério de Exclusao:

Serao excluidos do estudo os dados de pacientes que nao consentiram com a utilizagao dos mesmos no
momento da admissao hospitalar.

Como serfio coletados os dados (diretamente participante, prontudrio, query):

A primeira etapa de coleta de dados diz respeito 4s Querys.

A segunda etapa da coleta de dados serd focada na amostra de pacientes que apresentaram evento
adverso de LP e/ou quedas. Essa serd realizada utilizando relatério de um banco de dados secundério, de
responsabilidade da Geréncia de Riscos da instituicdo, organizado no sistema de gestio estratégica
denominado Strategic Adviser (SA).

A terceira etapa da coleta de dados utilizard um instrumento organizado pelas pesquisadoras no google
forms, desenvolvido com base nos diagndsticos de enfermagem relacionados aos
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fendmenos em estudo, ou seja, lesdes por pressao e quedas, conforme descritos na taxonomia diagndstica
de enfermagem MNANDA-|.

Variaveis e periodo a serem coletadas: segundo semestre de 2018 e segundo semestre de 2019

Primeira etapa:

Qe filtros solicitados para esse processo serao referentes a todos os pacientes intermados nas unidades
clinicas & cirdrgicas (35, 3N, 45, 5N, 65, 6N, 75, TN, 85, 8N, 95, 8N}, no periodo gue compresnde o
sequndo semestre dos anos de 2018 e 2018, considerando o perlodo total da intermacgdo de cada paciente
avaliado.Estes dados serdo utilizados para caracterizagas da amostra, com variaveis clinicas e
sociodemograficas. Assim, as colunas das Querys serdo as seguintes:

- Varidveis sociodemograficas: ndmero do prontudrio, unidade funcional, leito, data de nascimento, idade,

sexo, procedéncia, escolaridade, religido, profissio, naturalidade, data da internagao, data de alta
hospitalar, data do dbito (caso tenha occorride).

- VMaridveis clinicas: cddigo internacional de doengas (CID) principal da internagao; descrigao do codigo
intermacional de doengas (CID) principal da internacio; codigo dos demais CIDs do paciente; descriclo dos
ClDs do paciente; data do registro das aplicagies da escala Braden, valor dos escores totais de cada

aplicacio da escala Braden, descricio da classificacio do escore total de cada aplicacao da escala Braden,

data da notificacano da LP (caso tenha ocorrido), data do registro das aplicagbes da escala Marse, valor dos
escores totais de cada aplicagdo da escala Morse, descrigo da classificagao do escore total de cada
aplicagio da escala Morse, data do registro das aplicagoes da escala SAK, valor dos escores totais de cada
aplicacio da escala SAK, descricio da classificacao do escore total de cada aplicagao da escala SAK, data
da notificacao da queda (caso tenha ocorrido), cddigo dos Diagndsticos de Enfermagem elencados durante
todo o periodo de internagdo, descricdo dos Diagndsticos de Enfermagem estabelecidos durante todo o
periodo de internagao, cidigo da Eticloegia dos Diagndstico de Enfermagem estabelecidos durante todo o
periodo de intemagao, descrigdo da Etiologia dos Diagndsticos de Enfermagem estabelecidos durante todo
o periodo de internagao, cédigo dos Cuidados de Enfermagem e descricio dos Cuidados de Enfermagem
estabelecidos durante todo o periodo de intemacao.

Segunda etapa: Serdo coletadas as varidveis relacionadas 4 LP: escore iotal da escala, estagio da LP, local,
se desenvolveu a LP durante a internagio. Em relagio 4s quedas as varidveis serdo: se houve dano,

gravidade do dano, tipe de queda, se aplicado escala, fatores do paciente que levaram a queda, fatores do
ambiente, condicdo do paciente antes da queda & consequéncia\gravidade da queda.
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Terceira etapa: da coleta de dados utilizard um instrumento organizade pelas pesquisadoras no google
forms, dessnvalvido com base nos diagndsticos de enfermagem relacionados aos fandmenos am estudo, ou

seja, lesdes por pressao e quedas, conforme descritos na taxonomia diagndstica de enfermagem NANDA-I.

Aszsim, ele serd norteado pelos componentes dos DEs identificados nas Querys (etapa 1), no que tange aos
eventos de gueda e LP e, considerando os dominios & classes da NANDA-I. Os componentes serao as
caracteristicas definidoras. fatores relacionados, fatores de risco, populagdes em risco e condigbes
associadas, que serao coletados (ou termos similares) nas evolugdes de enfermagem nos dias em que as
escalas forem aplicadas. O instrumento sera replicade conforme ¢ ndmero de aplicacies das escalas de
predigao de risco com os respectivos DEs, conforme o modelo proposto (APENDICE A).

Consideraghes sobre os Termos de apresentacdo obrigatdria:

Projeto propde dispensa de TCLE com a seguinte justificativa:

Mao serd utilizado termo de consentimento livre @ esclarecido (TCLE), por se tratar de um estudo que
utilizard exclusivamente dados retrospectivos do prontudrio eletrdnico do paciente, sendo invidvel o contato
com todos os potenciais participantes devido as informagdes cadastrais poderem estar com incompletudes e
desatualizadas, ébitos e eventuais riscos @ desconfortos resultantes do proprio contato para obtencao do
consentimento. Os dados remetem ao ano de 2019, o que exacerba essas fragilidades. Mais importante & o
fato de gque as informagdes gue serdo coletadas nao possibilitardo o reconhecimento dos casos, pois
remetem a dados objetivos referentes a escores de predicao de risco que 530 aplicados a todos os
pacientes da instituicio, por meio de um produto desenvolvido por um grupo multidisciplinar @ com base no

processo de frabalho do hospital, utilizando-se do sistema AGHUse (também desenvolvido pela instituigao).

Esse processo faz parte de um protocolo de atendimento para avaliar riscos e prevenir eventos adversos
como as quedas e LP.

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequacgbes:

As pendéncias emitidas para o projeto no parecer N.° 5932161 foram respondidas pelos pesquisadores,

conforme carta de respostas adicionada em 10/03/2023. Nao apresenta novas pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
- Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquiza do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, de acordo com
as atribuiches definidas na Resolugao CNS N.° 466/2012 & na Norma Operacional
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CMNS/Conep M.? 0012013, manifesta-se pela aprovacao do projeto de pesquisa proposto.
- O projeto esta aprovado para inclus3o ou revisao de registros de 764 participantes neste centro.

- Os projetos executados no HCPA somente poderdo ser iniciados guando seu status no sistema AGHUse
Pesquisa for alterado para “Aprovado”, configurando a aprovacao final da Diretoria de Pesguisa.

- Textos e anlncios para divulgacao do estudo e recrutamento de participantes deverao ser submetidos
para apreciacao do CEP, por meio de Motificacio, previamente a0 seu uso. A redacao deverd atender as
recomendagdes institucionais, que podem ser consultadas na Pagina da Pesquisa do HCPA.

- Eventos adversos deverdo ser comunicados de acordo com as orentactes da Comissao Macional de Etica
em Pesquisa - Conep (Carta Circular N.® 13/2020-CONEP/SECNS/MS). Os desvios de protocolo também
deverio ser comunicados em relatdrios consolidades, por meio de Notificacio.

- Deverao ser apresentados relatdrios semestrais & um relatdrio final. Estes relatérios deverdo ser
submetidos acompanhados do Relatdrio Consolidado de Eventos Adversos Graves (EAGs). conforme
preconiza a Carta Circular n® 13/2020-COMEP/SECHNS/MS.

- 0= modelos disponlveis para Notificacio de Eventos Adversos & Relatdnics Consolidados de EAGs podem

ser consultados na Pagina da Pesquisa do HCPA, Area do Pesquisador, aba “Eventos Adversos e Desvios
de Protocolo”.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacoes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 10/03/2023 Aceio
do Projeto ROJETO 2072830 pdf 09:54:33
Outros Resposta_pendencias_emitidas CEP_H| 10/03/2023 [AMALIA DE FATIMA | Aceiio

CPA docx 09:53:51_ |[LUCENA
Projeto Detalhado /| Projeto_plataformabrasil docx 10/03/2023 |AMALIA DE FATIMA | Aceito
Brochura 09:53:42 |LUCEMNA
Investigadar
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CPrad ™

Folha de Rosto Folha_rosto_plataformabrasil pdf 12/01/2023 [AMALIA DE FATIMA| Aceito
17:09:43 | LUCENA
Situacio do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

PORTO ALEGRE, 10 de Abril de 2023

Assinado por:

Témis Maria Félix
(Coordenador(a))
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