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RESUMO

As quedas sdo apresentadas como um evento de alta incidéncia no ambiente
hospitalar e por vezes minimizados pela equipe assistencial e pais, devido ao
estagio de desenvolvimento, deambulacdo e a exploragdo do novo. Entretanto,
dependendo da gravidade, podem levar a consequéncias fisicas, emocionais e
financeiras. O objetivo deste estudo foi avaliar a performance de uma escala de
avaliacdo de risco (AR) ja utilizada em um hospital pediatrico de Porto Alegre,
chamada AR, e compara-lo com outros dois instrumentos: a escala I'M SAFE e a
escala Humpty Dumpty Fall Scale (HDFS). Foi desenvolvido um estudo transversal
controlado baseado nas notificagbes de quedas durante o periodo de janeiro de
2016 a dezembro 2019. Pacientes pediatricos admitidos nas unidades de internacéo
clinica e cirargica com idade igual ou menor que 18 anos foram elencados para o
estudo. Cada caso indice (n=106) foi pareado com um paciente controle (n=106),
sendo selecionado numa escala de tempo sequencial, o primeiro paciente internado
apos o caso indice e permanecido em internacao por, no minimo, 24 horas. Foram
excluidos os pacientes com informa¢des de prontuario incompleto ou prontuario
fisico ndo localizado, assim como pacientes com idade superior a 18 anos. Os
resultados mostraram que a escala HDFS apresenta um bom risco atribuivel ao
desfecho quedas (RP = 1,67 e P = 0,001), enquanto as escalas AR e I'M SAFE
apresentaram um baixo risco atribuivel ao mesmo desfecho (RP = 1,14 e P = 0438,
RP= 1.11 e P = 0,463, respectivamente). A partir disso, foi realizada uma simulagéao
incluindo o fator idade na escala AR Nova sendo observado um aumento de 75,9%
para 90,6% de pacientes de alto risco. A adaptacao da escala AR Nova levou a uma
melhora em seu desempenho quanto a valor discriminatério na quantificacdo do
evento queda (RP = 2,66 e P = 0,031). Na comparacédo entre as escalas a HDFS e
escala AR Nova ambas tem valor discriminatério para quantificar o evento queda.
Desta forma, verificamos a necessidade de ajuste na escala atual utilizada pelo
hospital (AR) e sua posterior validacdo. Existe, também, a necessidade de revisao
do protocolo de prevencédo de quedas com foco na educacgédo para prevencéo de
guedas na instituicdo.

Palavra chaves: queda, pediatria, crianca, prevencao, seguranca do paciente,crianca
hospitalizada.



ABSTRACT

Falls are presented as a high incidence event in the hospital environment and
sometimes minimized by the care team and parents, due to the stage of
development, ambulation and exploration of the new. However, depending on the
severity, they can lead to physical, emotional and financial consequences. The aim of
this study was to evaluate the performance of a risk assessment scale (RA) already
used in a pediatric hospital in Porto Alegre, called AR, and to compare it with two
other instruments: the I'M SAFE scale and the Humpty Dumpty Fall Scale (HDFS). A
controlled cross-sectional study was developed based on reports of falls during the
period from January 2016 to December 2019. Pediatric patients admitted to the
clinical and surgical inpatient units aged 18 years or younger were enrolled in the
study. Each index case (n=106) was matched with a control patient (n=106), being
selected on a sequential time scale, the first patient admitted after the index case and
remained in hospital for at least 24 hours. Patients with incomplete medical records
or physical records that were not located, as well as patients over 18 years of age,
were excluded. The results showed that the HDFS scale has a good risk attributable
to the outcome falls (PR = 1.67 and P = 0.001), while the AR and I'M SAFE scales
have a low risk attributable to the same outcome (PR = 1.14 and P = 0.438, RP =
1.11 and P = 0.463, respectively). From this, a simulation was performed including
the age factor in the AR Nova with an increase from 75.9% to 90.6% of high-risk
patients being observed. In the comparison between the HDFS and AR Nova scales,
both have a discriminatory value to quantify the fall event. Thus, we verified the need
to adjust the current scale used by the hospital (AR) and its subsequent validation.
There is also a need to review the fall prevention protocol with a focus on education
to prevent falls in the institution.

Keywords: fall, pediatrics, child, prevention, patient safety, hospitalized child.
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1 INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a queda é um
evento que leva uma pessoa ao solo ou a um nivel inferior. As quedas s&o a principal
causa de lesbes em criancas e cerca de dois milhées de criancas no mundo sofrem
de lesbes a cada ano.!Sendo considerada um incidente de seguranca com dano e
relacionado a seguranca do paciente gerando possiveis consequéncias no tempo de
duracgédo da internacéo e na recuperacéo do paciente. 23

A queda é descrita ainda como um dos eventos adversos mais comuns no
ambiente hospitalar, Braga et a (2021) identificaram seu estudo epidemiol6gico
ecolégico que a queda representa 11% dos tipos de incidentes mais notificados no
Brasil no periodo de 2014 a 2018.4

Mendes(2013) relata que a auséncia do cumprimento de alguma norma, com
frequéncia é o fator contribuinte para ocorréncia de evento adverso.®> Aliado as
especificades do cenario da hospitalizacdo infantil que interferem em um processo
mais seguro.® Alguns exemplos dessas particularidades mencioanadas por Biasibetti
et al. sdo a capacidade de entendimento da crianca, a diversidade dos processos
assistenciais, a efetiva participacdao do familiar e comunicacao efetiva entre todos os

envolvidos no cuidado.’

Uma crianca admitida no hospital, ter4 seu risco de queda aumentado em
virtude do novo ambiente ao qual ela foi inserida, aos procedimentos terapéuticos

realizados e, também, as multiplas prescricées medicamentosas.®

A qualidade do cuidado a saude evoluiu ao longo do tempo ampliando seus
atributos e incorporando o foco em seguranca, centralidade no cuidado ao paciente
e respeito aos diretos. Sendo assim, a mitigacao de riscos e a busca por uma pratica
segura sdo os desafios para prevencdo e melhoria continua da assisténcia em

saude.®
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Nesse sentido, a queda no ambiente hospitalar € um fator de preocupacao
para os gestores. As quedas em pediatria diferem do perfil apresentado nos adultos
devido a sua vulnerabilidade e necessidades especiais e, também, aos aspectos
relacionados as etapas do crescimento e estagios do desenvolvimento na infancia e
adolescéncia. Apesar disso, existem poucas pesquisas nesta area e as ferramentas

para avaliar o risco de queda em criangas séo limitadas. 8101

Mesmo diante deste cenario, o Brasil possui somente uma escala
recentemente validada para detectar o risco de queda em criangas, ainda com
necessidade de novos estudos quanto a avaliacdo da praticabilidade e
aceitabilidade.’? A alternativa até entdo era a utilizacdo escalas internacionais que
possuem custo para aquisicdo ou criacdo de instrumentos adaptados. Vemos esta
situacdo em um hospital pediatrico na cidade de Porto alegre na qual se utiliza uma
escala de risco de queda adaptada ao perfil de paciente atendido na instituicdo e

escalas utilizadas por outras instituicdes brasileiras e internacionais.

O conhecimento do grau de risco do paciente ao evento de queda possibilita o
planejamento do cuidado e implementacdo de acdes preventivas. Assim, para a
identificacdo do risco utilizam-se escalas de avaliacdo, que sd&o um conjunto de
informacBes que atribuem valores numéricos determinando o fator de risco
envolvido.'® Por isso, a deteccdo precoce dos individuos com maior suscetibilidade
de cair é de suma importancia para prevencdo do incidente e complicacdes
decorrentes deste episédio.?

As acles preventivas devem ser consideradas conforme o perfil do paciente,
ambiente hospitalar e o grau de entendimento do acompanhante. Na pediatria,
especificamente, o entendimento do familiar/acompanhante da crianca a cerca

destas providéncia sdo determinantes para o sucesso na adesédo destas acoes.’

Conforme a rotina diaria de um hospital pediatrico de Porto Alegre e com base
no perfil da crianga atendida, foi criado um instrumento de avaliagdo de risco de
gueda baseado nas escalas I'M SAFE, do Children’s Hospital Denver (Colorado,
USA) e HEMORIO (instituicdo de hematologia e hemoterapia da cidade do Rio de
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Janeiro), chamado AR. Nesse questionario, sdo verificados conforme descrito no
quadro 1.

Quadro 1. Fatores avaliados na AR.

Fatores Avaliados

[ERN
1

Risco Inesistente;

N
1

idade < 3 anos;

w
1

histérico de quedas nos ultimos 3 meses;

4- auséncia do responsavel para acompanhar o paciente (crianga) na internacao;

5- estado funcional, como alteracdo de marcha e disturbio metabdlicos (hipotenséo,
hipoxia, hipovolemia);

6- uso de equipamentos: bombas de infusdo, acesso endovenoso, sonda vesical,
suporte de soro;

7- aspectos cognitivos e psicologicos: distirbio neurolégico, atraso no
desenvolvimento, hiperatividade;

8- uso de medicacdes: anticonvulsivantes, sedativos, anestésicos;

9- alteracdo fisica (como, por exemplo, uso de dispositivos), cirurgia prévia,
condicdo médica prévia (vertigem, sincope, tontura, sindrome de Guillain-Barre,

crise convulsiva, déficit sensitivo;

Forma de avaliagéo e reavaliagéo:

Deve ser aplicada na admisséo do paciente e categorizada conforme seu grau
de risco em:

Baixo Risco: Itens de 1 a 5 da escala pontuados. — Necessidade de
reavaliacdo a cada 72 horas ou se modificacdo do quadro do paciente.

Alto Risco: Itens de 6 a 9 da escala pontuados. — Necessidade de

reavaliacdo a 24 horas ou se modificacdo do quadro do paciente.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1. Qualidade e Seguranca do Paciente

Tendo em vista a complexidade da assisténcia em saude e diante das
modificacdes constantes de novas descobertas e tecnologias neste campo, as
estratégias para melhoria da qualidade das organizacdes sdo pontos fundamentais,
tanto para os 0Orgdos governamentais e académicos, quanto para as proprias
instituicGes de saude.® Nesta trajetéria, a busca pelos altos padrdes de atendimento,
aprimoramento dos processos e uma melhor experiéncia do paciente, estdo de
encontro a um atendimento com seguranca, tendo a gestdo da qualidade uma

atuacéo primordial.*4

Os conceitos de qualidade e seguranca do paciente séo interligados e
amplamente difundidos na assisténcia em saude. Dentre varios conceitos existentes,
para a OMS, a qualidade significa um alto nivel de exceléncia profissional, 0 uso
eficiente dos recursos, o minimo de riscos para o paciente, um alto grau de
satisfacdo por parte do paciente e resultados finais em saude.'® JA o Institute of
Medicine (IOM), define qualidade do cuidado como o grau com que 0s servicos de
saude, voltados para cuidar de pacientes individuais ou de populacdes, aumentam a
chance de produzir os resultados desejados e sao consistentes com o conhecimento

profissional atual.4 16

Aprofundando o conhecimento sobre esta tematica, identifica-se a
seguranca do paciente como um atributo ou dimenséo da qualidade dos servi¢os de
salde.'* A OMS conceitua este aspecto como a reducdo dos riscos de danos
desnecessarios associados a assisténcia em saldde até um minimo aceitavel.®
Nesse sentido, Donabedian (1990) construiu as sete dimensdes da qualidade:
eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade
(quadro 2).17
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Quadro 2. As sete dimensdes da qualidade proposta por Donabedian (1990).
Dimensodes Definicao

Capacidade de a arte e a ciéncia da Medicina produzirem
melhorias na saude e no bem-estar. Significa o melhor que se

Eficacia - . N
pode fazer nas condicbes mais favoraveis, dadoo estado do
paciente e mantidas constantes as demais circunstancias.
Melhoria na saude, alcancada ou alcancavel nas condi¢des usuais
da prética cotidiana. Ao definir e avaliar a qualidade, a efetividade
- ode ser mais precisamente especificada como sendo o grau em
Efetividade P P P g

que o cuidado, cuja qualidade estd sendo avaliada, aln¢ca-se ao
nivel de melhoria da salde que os estudos de eficacia tém
estabelecido como alcancaveis.

Medida do custo com o qual uma dada melhoria na saude é
Eficéncia alcancada. Se duas estartégias de cuidado sdo igualmente
eficazes e efetivas, a mais eficiente é de menor custo.

Torna-se relevante a medida que os efeitos do cuidado em saude
ndo sdo avaliados em forma absoluta, mas relativamente aos

Otimizacdo  custos. Numa curva ideal, o processo de adicinar beneficios pode
ser tado desproporcional aos custos acrescidos, que tais “adi¢coes”
Uteis perdem a razao de ser.

Sinbnimo de adaptacdo do cuidado aos desejos, expectativas e
valores dos pacientes e de suas familias. Depende da eftividade,
Aceitabilidade eficiéncia e otimizacdo, além da acessibilidade do cuidados, das
caracteristicas da relacdo médico-pacientee das amenidades do

cuidado.
N Aceitabilidade do cuidado da forma em que é visto pela
Legitimidade . .
comunidade ou sociedade em geral.
Principio pelo qual se determina o que é justo ou razoavel na
. distribuicdo do cuidado e de seus beneficios entre os membros de
Equidade

uma populacdo. A equidade é parte daquilo que torna o cuidado
aceitavel para os individuos e legitimo para a sociedade.

Fonte: Donabedian A. The seven pillars of quality,1990.

Para a IOM, as dimensbOes da qualidade incluem: seguranca, efetividade,
centralidade no paciente, oportunidade, eficiéncia e equidade. 1417:16
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Por isso, a seguranca do paciente é ponto chave na qualidade do cuidado,
tanto para pacientes e familiares, que estdo na expectativa de um cuidado seguro,
qguanto para os profissionais de saude. Hinrichsen (2012) relata que a qualidade em
salde é, portanto, o resultado de uma gestdo de riscos.'® Discutindo sobre a
seguranca do paciente, em 2004 a OMS lancou a Alianga Mundial para a Seguranca
do Paciente na qual recomendou aos paises do mundo maior atencdo para a a

referida problematica.

Em 2005, a OMS identificou seis areas de atuacdo na assisténcia de saude
de maior risco de eventos adversos, entre elas o desenvolvimento de “Solugdes para
a Seguranca do Paciente”. Nesse mesmo ano, a Joint Commission International
(JCI), o braco internacional da The Joint Commission, que é uma organizacdo de
certificacdo de qualidade, iniciou a parceria com a OMS nas “Solugbes para a
Segurancga do Paciente”, desenvolvendo as seis Metas Internacionais de Seguranga
do Paciente que consta em seu manual com pré-requisitos nas avaliacbes de
instituicdes de saude.'®1® Estas seis metas de seguranca, em conjunto, possuem
como objetivo principal a promocédo de melhorias nas praticas assistenciais, visando

a seguranca do paciente e destacando areas criticas na atencdo a satde. 181°

No Brasil, no ano de 2008 foi oficialmente instituida a Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranca do Brasil (REBRAENSP), com a estratégia de
compartilhar conhecimento e vinculagéo entre pessoas, instituicdes, organizacdes e
programas, interessados com comprometimento em desenvolver permanentemente
a seguranca do paciente. Contudo, o marco referencial e que impulsionou essas
estratégias no nosso pais esta relacionado ao langamento do Programa Nacional da
Seguranca do Paciente (PNSP), com base na Portaria do Ministério da Saude n°
529, 01 de abril de 2013, 211820

Posteriormente a isso, foi publicada a Resolugcdo — RDC n° 36, de 25 de julho
de 2013, do MS com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que
instituiu acdes para a segurangca do paciente em servicos de saude e outras
providéncias, bem como regulamentar a implantacdo dos Nucleos de Segurancas,

tais como a obrigatoriedade da notificacdo de eventos adversos, bem como, a
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elaboracdo de um Plano de Seguranca do Paciente. Para nortear esta elaboracao, o
Ministério da Saude publicou a Portaria n® 1.377, de 9 de julho de 2013 e a Portaria
n°® 2.095, de 24 de setembro de 2013 que aprovam o0s protocolos béasicos de

seguranca do paciente: 242223

e Protocolo de Identificar do paciente;

e Protocolo para Prevencéo de Ulcera por Press&o;

e Protocolo para Cirurgia Segura;

e Protocolo para a Pratica de Higiene das Maos em Servicos de Saude;

e Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de
Medicamentos;

e Protocolo de Prevencao de Quedas.

No sentido de uma assisténcia segura, a aprendizagem sobre um cuidado
seguro suplanta o conhecimento e o treinamento, para assim incorporar um
comportamento e comprometimento a fim de garantir um atendimento assertivo, com

foco em acdes preventivas para profissionais, pacientes e familiares.?>26

Segundo Haino Burmester (2013), a gestao da qualidade:

... “implica a mudanca de processos para aumentar o grau de confiangca em
atingir um resultado.” Consiste ainda de uma estrutura organizacional,
pautada em procedimentos, processos e recursos necessarios para buscar
a exceléncia na gestdo, ou seja, o resultado. No avanco pela gestdo da
gualidade e seguranca o estabelecimento de programas de qualidade,
protocolos gerenciados, politicas e utilizacdo de boas praticas abarcam o
sistema de gestdo e auxiliam a consolidar uma cultura de seguranga. %7

Nesta dinAmica de avaliagdo dos sistemas, utilizamos a triade de
Donabedian: estrutura, processo e resultado. A estrutura descreve o local e recursos
de atendimento; o processo compreende o conjunto de atividades desenvolvida na

prestacéo do cuidado e o resultado corresponde ao efeito deste cuidado.®
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Relembrando que a seguranca é uma das dimensfes da qualidade, se faz
necessario a definicdo de indicadores para obtencdo de informacdes sobre o
cenario, monitorar a ocorréncia e a partir destas informacfes gerar a melhoria

continua.

Em um estudo epidemiologico ecolbgico Braga et al (2021) identificaram os
tipos de incidentes mais notificados no Brasil no periodo de 2014 a 2018 e
verificaram os de maior prevaléncia, respectivamente nos biénios de 2015-2016 e
2017-2018, foram: falha durante a assisténcia (27,8%/22,2%); lesdo por pressao
(17%/18,6%); queda (11,1%/11%); falha na identificacdo do paciente (6,3%/8%);
perda ou obstrucdo de sonda (7,5%/6,5%) e flebite (5,4%/4,9%).*

No cenario pediatrico Franco identificou que os aspectos relacionados a
identificacdo, experiéncia dos profissionais, execucado de procedimentos técnicos,
calculos de doses de medicamentos e comunicacdo entre os profissionais, e
também com a familia sdo os principais fatores que influenciam a seguranca do

paciente.?®

2.2. Quedas

Conforme comentado anteriormente, as quedas estdo dentre as principais

causa de morte por lesdo acidental ou néo intencional em todo o mundo.*®

Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), dos Estados
Unidos, em 2019 ?° mais de 7.000 criancas e adolescentes de 0 a 19 anos morreram
por causa de ferimentos nao intencionais, atingindo 20 mortes por dia. As principais
causas incluem acidentes automobilisticos, asfixia, afogamento, envenenamento,

incéndios e quedas, ressalta também que a lesédo infantil € muitas vezes evitavel.

No nosso pais, os acidentes na infancia sdo monitorados e apresentados

pelo site Crianga Segura Brasil (https://criancasegura.org.br/), que € membro SAFE

KIDS WORIDWIDE (https://www.safekids.org/), uma organizagdo global sem fins
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lucrativos dedicada a protecdo das criangas a lesdes evitaveis. Com base nos dados
do Ministério da Saude, o DATASUS (departamento de informética do Sistema Unico
de Saude, SUS) mostra que, em média, 9 criancas, com idade entre 0 e 14, perdem

a vida em decorréncia de acidentes de transito, afogamento e sufocagéo.*

No que diz respeito as quedas, sdo apresentadas como o principal acidente
que gera internacdo, tendo origem em quedas de sofa, cama, janelas, lajes,
parquinhos e até mesmo por tropecdes. Os dados mostram que em 2019, 52.613

criancas de 0 a 14 anos foram hospitalizadas vitimas de quedas.3°

Este tipo de acidente é comum na infancia devido a fase do desenvolvimento
infantil e muitas vezes sdo considerados normais. Porém, alguns eventos podem
ocasionar lesdes graves ou até letais. Diante deste cenario € muito importante que
as pessoas proximas as criancas, como familiares, responsaveis legais e

cuidadores, sejam informados e educados quanto aos cuidados de prevencgédo.°

2.3. Queda no Ambiente Hospitalar

As quedas sdo consideradas um evento traumatico, multifatorias, que
ocorrem de forma involuntaria e inesperadas. As quedas no ambiente hospitalar, séo
frequentes principalmente nos grupos de riscos que compreende idosos acima de 60
anos e criangas, podendo assim acarretar em danos ao paciente, prolongamento da

internacdo e aumento dos custos assistenciais.3!

Entendendo a gravidade de acidentes como a queda e sua alta frequéncia,
percebe-se a necessidade de maior atencdo as medidas preventivas, educativas,
formacdo dos pais e profissionais de saude, propiciando ambientes mais seguros

para as criangas.%?

As quedas podem ser classificadas como fisiologicas antecipadas e néo

antecipadas, e como acidentais.?>° Ao descrever esta classificacdo temos:?> 35
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- Quedas fisiologicas antecipadas: caracterizadas como previstas, podendo ser
detectada por ferramentas de avaliagdo de risco em aproximadamente 78% dos

casos, estando relacionada a idade, patologias, uso de medicamentos;

- Quedas fisiolégicas ndo antecipadas: sdo quando nao identificamos riscos ou
baixo risco de queda (em torno de 8% dos casos), mas elas ocorrem por alteragbes

agudas, tais como, desmaio, convulsdes, hipotenséo postural, entre outras;

- Quedas acidentais: provocadas principalmente por fatores ambientais,
responsaveis por 14% dos casos e podem ser provocadas por piso molhado,

irregular e escorregadio, por exemplo;

Dentro da logica ja mencionada onde a queda pode ser ocasionada por
questdes multifatoriais, alguns autores®>3* dividem os fatores de riscos em dois
grandes grupos: os intrinsecos, relacionados aos aspectos individuais, alteracdes
fisiolégicas em funcéo da idade, patologias e efeitos medicamentosos; e os fatores

extrinsecos, relacionados aos perigos ambientais ou externos.

Outros estudos abordam os fatores de risco com maior complexidade e
profundidade, determinando quatro dimensdes: bioldgica, comportamental,
ambiental e socioeconémica.?® A dimenséo bioldégica aborda questdes relacionadas a
idade, género, doencas cronicas, declinio da capacidade cognitiva, afetiva e
funcional, desdobrando em déficits de audicdo, visdo e mobilidade. A dimenséao
comportamental, menciona o uso de mdultiplos medicamentos, uso de sapatos
inadequados e dificuldade em solicitar auxilio, pois ndo possui entendimento sobre
sua reducdo de mobilidade. Na dimensédo ambiental os aspectos mencionados séo o
ambiente estranho a pessoa e fatores ligados a uma estrutura inadequada ou
insuficiente, tais como, piso escorregadio, iluminacdo inadequada, inexisténcia de
corrimdo e outros dispositivos de seguranca. A Ultima dimensao atribui como fator de
risco o baixo nivel educacéo e renda, habitacdo inadequada, auséncia de interacao
social e acesso limitado a uma rede de apoio, tendo assim a dimensao

socioecondmica.
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Segundo Bras (2020), os fatores de risco intrinsecos de queda em criancas
sdo: sexo masculino, alteragdo do nivel de consciéncia, histéria de queda anterior,
idade inferior a 3 anos e capacidade mobilizacdo. Dentre os extrinsecos, destacam-
se 0 envolvimento dos pais na cultura de seguranca e as condicGes ambientais

relacionado aos tipos de cama ou bercos, grades e sala de brinquedos.3

Em funcdo dos iniUmeros fatores de risco relacionados da literatura, Almeida
et al. (2012) relata que a prevencdo da queda deve ser encarada de forma
intencional e atender as especificidades da unidade assistencial, de acordo com o
perfil do paciente, com intuito de aumentar a qualidade do cuidado. Destaca, ainda,
que a prevencdo estabelecida deve controlar as causas intrinsecas e eliminar as

extrinsecas.36

2.4. Prevencao

A prevencdo de quedas em criangas € uma constante preocupacao entre 0s
gestores pois corroboram para um cenario de ocorréncia no aumento do tempo de
internacdo, possiveis complicacdes, aumentos dos custos nos servicos de saude e
desperdicios de recursos (financeiros, insumos para assisténcia e etc), além do

impacto na confianca entre profissionais, paciente e familia.%’

Diante disso, torna-se imprescindivel a implantacdo e implementacdo de
medidas preventivas vinculadas a seguranca da crianca no ambito hospitalar.?®
Segundo Bopsin et al. (2019), a prevencao de quedas € possivel, na maioria das

vezes, mesmo tendo a problemaética da multifatoriedade.?

Dentre as estratégias de prevencdo, abordamos a necessidade em
contemplar todos os profissionais envolvidos no cuidado assistencial e a familia,
reforcando a educagdo e formacdo, o estimulo para organizacdo de ambientes
seguros, utilizando a investigacdo das notificagcbes de queda como subsidio para
implantagdo de melhorias, bem como definicAo de diretrizes assistenciais para

deteccéo do risco e mitigacdo dos mesmos.3337:36

A construcéo do cuidado seguro € uma constante preocupacéo do enfermeiro,

consequentemente a importancia em identificar corretamente as criangas com maior
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risco de queda, para definicdo da assisténcia de enfermagem individualizada com

foco nas medidas preventivas.36:33

Para uma consistente identificacdo do risco de quedas em criancas, faz-se
necessario a utilizacdo de instrumentos para deteccéo e estratificacdo destes riscos,
tendo em vista que esta populacdo de forma geral estd mais suscetivel ao evento
queda. O objetivo da utilizagcdo de instrumentos de avaliacdo do risco esti
relacionado na identificacdo do nivel de risco, visando o estabelecimento de acbes

direcionado ao nivel detectado e intervencdes especificas.37:33.36

As estratégias de prevencdo de quedas usualmente utilizadas envolvem: a
avaliacdo do risco, desenvolvimento de protocolos assistenciais e a educacédo dos
profissionais e familiares. Dentre as a¢des de promocao a saude Gurgel et al. (2021)
menciona a necessidade de educar e motivar a crianca e Sseu
acompanhante/familiar/cuidador na reducdo dos danos evitdveis a saulde,
empoderando sua atuacdo no periodo de internagdo.3’

Almeida et al. (2012), ilustra a estratégia de prevencao de quedas (Figura 1),
sendo a investigacdo um papel importante no desenvolvimento de instrumentos de
avaliacdo de risco e na identificacdo de fatores de riscos especificos, monitorando
ainda a implantacdo de protocolo e as agles preventivas.®® Estes pesquisadores

definem a investigagdo como:

“Esta forma de compreender o fenbmeno leva-nos a afirmar que apoés
aplicacdo de todos procedimentos para a sua prevengao e se, mesmo assim
ocorrer uma situagcdo de queda, torna-se relevante uma correcta
caracterizagdo restropectiva do incidente, através da recolha do maior
ndmero de dados possiveis, de forma a haver uma reestruturacéo continua

das medidas de prevengéo”.
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[ Investigagao }

Prevencéao

de Quedas

Guidelines de Formacéao dos
Prevencédo profissionais

Figura 1. Estratégias de prevencao de quedas baseada na evidéncia cientifica.
(Fonte: adaptado de Almeida RAR et al. 2012).
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3 JUSTIFICATIVA

Revisando a literatura observa-se a existéncia de escalas ja validadas e
amplamente utilizadas para a avaliacdo do risco de quedas na populacdo adulta
tanto no ambito nacional, quanto no internacional. Entretanto, para populacao
pediatrica existe uma lacuna de estudos neste campo.3 Entre as escalas pediatricas
somente a HDFS foi validade recentemente, sendo as demais escalas internacionais
e disponiveis somente mediante pagamento de direitos, como por exemplo a I'M

SAFE que foi utilizada para adaptagéo do instrumento desenvolvido neste trabalho.

Assim, avaliar a performance do instrumento para avaliacdo do risco de
gquedas ao paciente pediatrico € de grande relevancia para assisténcia

multidisciplinar, visando a qualidade e seguranca de seu atendimento.
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4 PROBLEMA DE PESQUISA

Encontrar uma escala de facil aplicacdo e melhor performance para ser aplicada

em um hospital pediatrico de alta complexidade.
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5 OBJETIVOS
5.1. Objetivo Geral

Avaliar a performance de uma escala de risco de queda(escala AR) em

pediatria utilizada em um hospital de Porto Alegre.

5.2. Objetivos Especificos

Comparar os resultados do instrumento atualmente utilizado na instituicdo

(escala AR) com a escala I'M SAFE e com a Humpty Dumpty Fall Scale (HDFS).



6 HIPOTESE

O instrumento desenvolvido apresenta uma performance comparavel as

escalas validadas internacionalmente (I'M SAFE e HDFS).

31
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7 METODOLOGIA
7.1. Delineamento do Estudo

Estudo transversal controlado.

7.2. Amostra

Pacientes que tiveram desfecho queda foram selecionados nas unidades de
internacdo (caso indice) através das notificacbes de quedas dos anos de 2016 a
2019. Posteriormente, foram selecionados o0s pacientes controles, ou seja, sem
notificacdo de quedas. Foi selecionado o caso controle, numa escala de tempo
sequencial, o primeiro paciente a internar depois do caso indice, este paciente tinha
que ficar internado por, no minimo 24 horas, em uma unidade de internacao clinico-

cirdrgica pediatrica.

7.3. Caracterizacado do local da pesquisa

O estudo ocorreu em 04 unidades de internacédo clinicas e cirargicas do
Hospital da Crianca Santo Anténio (HCSA) pertencente ao Complexo Hospitalar
Irmandade da Santa Casa da Misericérdia de Porto Alegre (ISCMPA), RS, Brasil. A
Santa Casa é uma instituicdo privada de carater filantropico, que mantém um
conjunto de nove hospitais de varias especialidades. O HCSA é o hospital pediatrico
geral, de alta complexidade, possui 177 leitos, atendimento de urgéncias,

emergéncias, consultas eletivas, exames, cirurgias, internagdo e intensivismo. 3

A ISCMPA é uma instituicao certificada como hospital de ensino e promove
em suas unidades programas de residéncia médica e cursos de especializacao
préprios ou associados a diversas universidades e faculdades do Rio Grande do Sul
e do Brasil. Desde 1961, € o hospital-escola da Universidade Federal de Ciéncias da
Saude de Porto Alegre (UFCSPA).

Trabalha com a Cultura da Qualidade que busca garantir 0 compromisso
com a exceléncia organizacional constante na Missdo. A busca pela exceléncia esta
associada a capacidade da Santa Casa em perseguir seus propositos para garantir

qualidade, seguranca e sustentabilidade nos processos organizacionais, por meio da
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melhoria continua dos processos, com foco na assisténcia ao cliente e na satisfagéo

das Partes Interessadas.

Para monitorar e promover a seguranca do paciente, a instituicdo trabalha
com as Metas de Seguranca do Paciente preconizada pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) e pelo Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), sédo

elas (Figura 2):

Figura 2. Metas de Seguranca do Paciente

SEGURANCA DO PACIENTE

1 identificar corretamente o paciente;

2 Melhorar a comunicacao entre profissionais de Saude;

3 Melhorar a seguranca relacionada a medicamentos;

4 Assegurar cirurgia em local correto de intervencao,

procedimento correto e paciente correto;

5 Higienizar as méaos para evitar infeccoes;

6 Reduzir o risco de guedas e lesao por presséo.

Dentro deste contexto de Qualidade e Seguranca do Paciente no HCSA, as
guedas sédo notificadas e acompanhadas desde de 2009, com o uso do sistema de
notificacdo e aprendizagem, que foi implementado ha mais de 10 anos, sendo a
tecnologia utilizada do Sistema Strategic Adviser — S.A que possibilita ao profissional
realizar a notificacdo de forma identificada ou anénima e o desenvolvimento de
formularios personalizados as necessidades da Instituicdo. Para o formulario de
queda, além da vinculacdo de dados cadastrais do paciente no momento da
digitacdo do numero de atendimento, foram estruturadas perguntas com lista de
respostas, que visam identificar o perfil do paciente, local da queda, horario que
ocorreu o incidente, presenca de acompanhante, uso de medicamentos, entre outras

informacdes relevantes para andlise individual e historica.
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As notificacbes sdo recebidas pela area de Seguranca Assistencial que
analisa o relato com os achados de prontuario para classificar o incidente e
mensurar o dano, seguindo a classificacdo preconizada pela Organizacdo Mundial
de Saude. Apés andlise a notificagcdo € encaminhada os gestores, objetivando
promover a melhoria continua e o aprendizado das equipes. As quedas classificadas
como evento adverso grave e sentinela é adotado uso da metodologia de

investigacdo conforme Protocolo de Londres.

A ficha de Avaliacdo de Risco do HCSA tem sido utilizada desde de 2011,
como ferramenta de predicdo do risco de queda e é parte do protocolo de queda

institucional.

7.4. Critérios de Incluséao

Os critérios de inclusdo sdo pacientes com idade igual ou menor que 18
anos admitidos nas unidades de internacéo clinico-cirargica pediatrica no periodo de
janeiro de 2016 a dezembro de 2019.

7.5. Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusdo sdo pacientes que apresentaram informacdes
incompletas ou prontuarios fisicos nédo localizados, pacientes maiores de 18 anos

que por ventura estiveram internados no periodo de estudo no referido hospital.

7.6. Andlise Estatistica

Os resultados das variaveis qualitativas foram apresentados através de
frequéncia e percentual e as quantitativas por mediana e os percentis P25 e P75. A
associacado das variaveis qualitativas com o desfecho foi verificada pelo calculo de

razdo de prevaléncia (risco atribuivel) com seu respectivo intervalo de confianca.

A mudanca na classificacédo de risco da AR apos a inclusao dos itens idade
menor que 03 anos e 11 meses, também verificada pelo calculo de raz&o de

prevaléncia (risco atribuivel) com seu respectivo intervalo de confianca. As analises
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foram realizadas no software estatistico SPSS verséo 25.0 (IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

7.7. Aspectos Eticos

Pelo carater retrospectivo de obtencdo de dados e a auséncia de qualquer
intervenc&o junto aos pacientes, por ocasido da submissio ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do HCSA, pertencente a ISCMPA, os pesquisadores solicitaram
dispensa de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). No mesmo
processo, solicitaram autorizacdo para utilizacdo de dados de prontuério (ANEXO 1)
e se comprometerdo a cumprir 0s aspectos éticos determinados pela Resolucéo
466/12 e suas congéneres que regem o desenvolvimento da pesquisa em seres
humanos no nosso pais. Esta pesquisa apresenta risco minimo, pois utiliza revisao
de prontuarios tendo o sigilo relatado em TCLE, trazendo beneficio para
esclarecimento de questdes que envolve a qualidade e seguranca na assisténcia ao

paciente pediatrico.

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo CEP do HCSA através do
parecer consubstanciado nimero 4.190.833 em 04 de agosto de 2020.
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8 RESULTADO
8.1. Caracteristicas da amostra

Foram recrutados 212 pacientes, sendo 106 pacientes com quedas (casos
indices) e 106 pacientes sem quedas (controles). A distribuicdo por ano dos 106
casos sera descrita abaixo (Figura 3), levando em consideragéo que no ano de 2016

somente 12 quedas tiveram as informagdes completas em prontuario.

Figura 3. Notificacbes de quedas — periodo de 2016 a 2019

Notificagdes de quedas no periodo de 2016 a 2019
50

40
40

31
30

20
12

) .
0

2016 2017 2018 2019

As caracteristicas de faixa etaria, sexo e unidade de internacdo estao
descritas na Tabela 1. Observa-se no grupo de casos indices a distribuicdo maior de
pacientes do sexo masculino (Tabela 1).

Do total da amostra, 49,1% (104) s&o criancas menores de 3 anos, 21,2%
(45) possuem idade de 3 a 7 anos, 15,6%(33) com idade de 7 a 13 anos e
14,2%(30) com idade superior a 13 anos.

Quanto a distribuicdo do local de internacdo da amostra total temos a
unidade 5° com 43,4% das internacdes, no 7° - 27,4%, no 6° 17,5% e o 8° com
11,8%.



Tabela 1. Caracteristicas
controles (n=106).
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epidemioldgicas da amostra de casos indices (n=106) e

Variaveis

Idade, mediana (P25; P75)

Faixa Etéaria (anos)
>13
7al3
3a7
<3
Sexo
Feminino
Masculino
Unidade de internacao
5o
6°
70
80
Fonte: a autora, 2021.

Controle
TE;?L'Z (Nao Queda)

(n=212) (n=106)

3(1;8) 5(1;11)
N % N %
30 14,2 17 16,0
33 15,6 28 26,4
45 21,2 24 22,6
104 49,1 37 34,9
99 46,7 50 47,2
113 53,3 56 52,8
92 43,4 47 44,3
37 17,5 18 17,0
58 27,4 29 27,4
25 11,8 12 11,3

8.2. Caracteristicas dos eventos (quedas)

Caso
(Queda)
(n=106)

2 (1;5)

N %
13 12,3
5 4,7
21 19,8
67 63,2
49 46,2
57 53,8
45 42,5
19 17,9
29 27,4
13 12,3

0,002

0,000

0,891

0,991

O turno de maior ocorréncia de quedas (Gréfico 1) foi o turno da tarde com

39,6%, seguido pelo turno da noite com 31,1% e o turno da manhd com 29,2%.

Quanto ao local da queda (Grafico 2) os trés principais locais foram o quarto
(66,0%), corredor (12,3%), recreacao (11,3%) e no banheiro (9,4%), tendo como o

tipo de queda (Grafico 3) prioritario a propria altura (50,0%), cama (35,8%), poltrona

(5,7%).

Foram consideradas as caracteristicas dos eventos quanto ao turno, local,

tipo de queda e dano (Gréfico 3).



Gréfico 1. Turno de Ocorréncia da Queda.
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Gréafico 2. Local de Ocorréncia da Queda.
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Grafico 3. Tipo de Queda.
Tipo de Queda
2; 2%
3 3%-3\;3%\ |//_1: 1%
‘\ . 38;36%

= Banheira
= Cadeira

= Cama
Poltrona

= Propria Altura

= Sofa

53; SD%J

\_5; 5%

38



39

Dentre as principais lesbes, conforme estratificacao realizada pela instituicdo
(Grafico 4), temos que 54 (51,4%) dos pacientes apresentaram algum dano
decorrente da queda (traumatismo cranioencefalico - TCE, desmaio, fratura ou outra
condicao), sendo o TCE evidenciado em 27 (50,0%) dos casos de queda. Nao foi

identificado nenhum caso de 6bito decorrente de queda.

Gréfico 4. Distribuicdo dos tipos de danos decorrentes das quedas.

Danos decorrentes das quedas notificadas

TCE 27
Hematoma I 8
Outro N 3
Hiperemia na face N 3
Desmaio NN 3
Corte em labios N 3
Tontura W 2
Corte 1N 2
Escoriacio M 1
Cortenacabeca M 1
Contusio M 1

0 5 10 15 20 25 30

Fonte: a autora, 2021.

O gréfico 5 mostra que, entre 0s casos, a maioria das quedas ocorreu com
criancas admitidas pelo diagnostico neuroldgico, seguidos pelos diagndsticos

oncologicos e respiratorios.
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Gréfico 5. Distribuicdo dos diagndsticos das criancas que sofreram quedas.

Principais diagndsticos observados nas criangas que sofreram
quedas

Neurologico I 25,47
Oncolégico I 23,58
Respiratério NN 18,87
Cirdrgico NN 5,66
Gastrointestinais [N 3,77
Renal N 3,77
Crise conversiva I 2,83
Febre M 2,83
Outros M 2,83
Abcesso I 2,83
Dermatologicas [l 1,89
Queda [ 1,89
Anemia [ 1,89
Cardiopatia M 0,94
Sincope M 0,94

0 5 10 15 20 25 30

Fonte: a autora, 2021.

Dentre os medicamentos utilizados, a dipirona (cédigo 1), do grupo
farmacoldgico analgésico e antipirético apresentou significancia por estar presente
na maioria da prescricées, valproato de sédio (coédigo 6), do grupo farmacoldgico
antipilético e anticonvulsivante fenobarbital (cédigo 15), do grupo farmacolégico
antipilético e barbiturico.

Os medicamento 1, 6 e 15 tiveram associagao significativa (P = 0,038, P =
0,017 e P = 0,035, respectivamente) com a presenca de queda, conforme descrito

na tabela 2.

Tabela 2. Medicamentos administrados antes queda.

Desfecho_queda
Total Controle; Queda

N % N % N %  p-valor
95 44,8% 40 37,7% 55 51,9% 0,038

117  55,2% 66 62,3% 51 48,1%
163 76,9% 76 T1,7% 87 82,1% 0,073
49  23,1% 30 28,3% 19 17,9%

1 DIPIRONA

2 PARACETAMOL

3 RISPERIDONA 12 5,7% 6 5,7% 6 5,7% 1,000
200 94,3% 100 94,3% 100 94,3%
4 TRAMADOL 9 4,2% 5 4,7% 4 3,8% 1,000

Z 0Oz nz nuzoun

208 958% 101 953% 102 96,2%
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29 LEVETIRACETAM

30 HIDROCLOROTIAZIDA

31MIDAZOLAM

32 DIVALPROATO

33 CLOROROMAZINA

34 CODEINA

35 PERICIAZINA
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207

212

210

211
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99,5% 106 100,0%
2,4% 0 0,0%
97,6% 106 100,0%
0,0% 0 0,0%
100,0% 106 100,0%
0,9% 0 0,0%
99,1% 106 100,0%
0,5% 0 0,0%
99,5% 106 100,0%
0,0% 0 0,0%
100,0% 106 100,0%
0,9% 0 0,0%
99,1% 106 100,0%
0,5% 0 0,0%
99,5% 106 100,0%

105  99,1%
5 4,7%
101  95,3%
0 0,0%
106 100,0%
2 1,9%
104 98,1%
1 09%
105  99,1%
0  0,0%
106 100,0%
2 1,9%
104 98,1%
1 09%
105  99,1%

Fonte: a autora, 2021.
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O tempo até a queda depois da internacdo, apresentou uma mediana 4 [2.0

—10.0] de 4 dias.

Quanto a aplicacéo do protocolo de quedas na admissdo do paciente e no

pos queda os dados apresentam-se da seguinte forma:

A admissao contempla a:

e Educacao de prevencao de quedas (Tabela 3)

Tabela 3. Educacéao de prevencao de quedas na admisséo.

Variaveis

Educacédo de prevencéo
de quedas
Sim

Nao

Total
(n=212)

N %

121 57,1
91 42,9

Controle
(Ndo Queda)
(n=106)

N %

51 48,1
55 51,9

Caso
(Queda)
(n=106)

N %

70 66,0
36 34,0

0,008

Fonte: a autora, 2021.
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No pOs queda as etapas sao:

Avaliacdo e evolugdo médica em 98 (92,5%) e 93 (87,7%) dos casos

indices, respectivamente;

Evolucédo enfermagem em 90 (84,9%) dos casos indices;

Realizacdo da avaliacdo de risco pés a queda em 86 (81,1%) dos casos
indices;

Educacdo de prevencdo de quedas apd6s a ocorréncia de queda em 37

(34,9%) dos casos indices.

O protocolo de quedas institucional prevé a realizacdo de exames conforme
necessidade e a transferéncia do paciente para Unidade de Tratamento Intensivo
(UTI) em casos graves. Em 11 casos indices, 10,4% foram necessarios exames de

imagem e em 99,1% (n=105) dos casos ndo houve transferéncia para a UTI.

Ao avaliar a performance das escalas, a escala estudada (AR) apresenta
desfecho queda independente do grau de risco da escala, tendo o achado similar
para a escala I'M SAFE, ja a escala HDFS(adaptada), apresenta associagao

significativa (P = 0,001) com o desfecho queda (Tabela 4).

Tabela 4. Associacdo das escalas com desfecho queda.

p-valor RP 1IC95%
Risco Escala I'm SAFE=Alto 0.463 1.11 0.84 1.46
Risco Escala Humpty Dumpty=Alto 0.001 1.67 1.22 2.29
Risco AR =Alto 0.438 1.14 0.82 1.60

Devido a baixa associacédo do escore da AR com a I'M SAFE , foi realizado
uma analise das dimensdes avaliadas na escala AR e HDFS (maior performance),
observamos que a escala utilizada no hospital (AR) realiza o levantamento sobre a
idade da crianca, mas este fator ndo conta para pontuagao de alto risco, diferente da
HDFS que pontua este fator. Assim, foi realizada a simulagédo com a incorporagao
do fator idade menor de 3 anos e 11 meses na pontuagado para alto risco na AR.

Apos esta andlise, houve um aumento de pacientes considerados de alto risco de
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75,9% para 90,6% (sédo 31 casos a mais), tendo assim associacao significativa (P =

0,031) com o desfecho queda, conforme demonstrado na Tabela 5.

Tabela 5. Associacdo da escala com desfecho queda apds a inclusdo de variavel
idade.

p-valor RP IC95%
Risco Escala I'm SAFE=Alto 0.463 1.11 0.84 1.46
Risco Escala Humpty Dumpty=Alto 0.001 1.67 1.22 2.29
Risco AR =Alto 0.438 1.14 10.82 1.60

Risco AR Nova = Alto 0.031 2.66 1.09 6.45
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9 DISCUSSAO

Tendo em vista a escassa alternativa de instrumentos de queda validados e
utilizados sem custo, atualmente, no Brasil, este estudo objetivou avaliar a
performance de uma ferramenta de avaliacdo de risco de queda que é utilizada pela
equipe assistencial de um hospital pediatrico na cidade de Porto Alegre. Esta
realidade estd descrita na literatura, onde os hospitais criam o0s instrumentos de
avaliacdo internamente, em sua maioria sem a realizacdo de testes psicométricos.
35,40,41

Ao considerar o risco atribuivel(RA) e o intervalo de confianga (IC)
observamos que tanto a HDFS e nova AR tem um RA elevado com IC maior que 1

(1,67 e 2,66 respectivamente), entretanto a nova AR tem um IC mais alargado.

Ao analisar as dimensbes avaliadas na AR e HDFS (escala com melhor
desenpenho), observamos que a escala utilizada no hospital realiza o levantamento
sobre a idade da crianca, mas este fator ndo conta para pontuacdo de alto risco,
diferente da HDFS que pontua este fator. Assim, foi realizada a simulacdo com a
incorporacao do fator idade menor de 3 anos e 11 meses na pontuacdo para alto
risco na AR HCSA, modificando entdo o perfil de pacientes pontuados como de alto
risco de 75,9% para 90,6%, apresentando, ap0s esta analise, uma associacao

significativa com o desfecho queda.

A identificacdo correta dos pacientes com maior risco de queda possibilita a
definicdo de acbBes mais consistentes e focadas nesta populacdo em especifico.
Demonstrando, assim, a relevancia deste estudo. Além de verificar a assertividade
da ferramenta e a comparacdo com as outras duas escalas, também relacionada ao
levantamento de dados referente a um evento adverso de grande repercussao
assistencial. Permitindo, desta forma, a ampliagdo dos conhecimentos e
comportamentos relacionados ao fato, tais como perfil epidemioldgico e estatistico,
envolvimento da familia, intervencdo de prevencdo e conduta nos casos de

ocorréncia de quedas®®
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Os dados epidemiolégicos deste estudo mostraram conformidade com a
literatura no que se refere a uma maior prevaléncia de quedas no sexo masculino
dos pacientes investigados, com 53,8%.4%494341 Quanto a idade, observa-se também
a similaridade com a faixa etaria de maior risco em outros estudos. Criancas
menores de 03 anos representam 63,2%, corroborando com os fatores de riscos ja
mencionados, como a dimensao bioldégica que aborda questbes relacionadas a
idade 42414440 yma vez que o estagio de desenvolvimento e as capacidades de

deambulacgéo séo os principais fatores de risco a queda.*?

Em relacdo ao turno das quedas, a maioria ocorreu no turno da tarde com
39,6%, seguido pelo turno da noite com 31,1%, e o turno da manha com 29,2%.
Talvez isso possa ser explicado pela rotina do hospital onde os técnicos de
enfermagem precisam acompanhar a saida de pacientes para exames que ocorrem
com maior frequéncia a tarde. Estudos apontam o turno da noite com maior
frequéncia, mas este comportamento néo foi confirmado na nossa pesquisa 42414440,
Na investigacdo de Alsowailmi et al. (2018), houve divisdo dos turnos em dia e noite,
e 0s resutados mostraram maior propor¢ao no turno dia#! Reforcamos uma possivel
oportunidade para ampliar as estratégias de prevencdo, com o estabelecimento de
um processo assistencial repetitivo abordando aspectos da vigilancia constante tanto
dos pais, quanto da equipe assistencial, bem como o reforco da educacdo para

prevencao de quedas no turno da tarde.

Quanto ao local da queda os trés principais locais foram o quarto (66,0%),
corredor (12,3%), recreacdo (11,3%) e no banheiro (9,4%). Considerando que o
guarto € local onde os pacientes ficam a maior parte do tempo este achado justifica-

se, o corredor esta ligado a deambulacéo e deslocamento para recreagdo. 41314442

Em relacdo ao tipo de queda, em sua maioria foi da propria altura, que ocorre
na metade dos eventos, ou seja 50%, seguido da cama com 35,8% e uma parte
menor da cadeira, com 5,7%. A seguranca do ambiente deve ser considerada como
um ponto de atencéo, definindo que as criangas menores devem ser alocadas em
berco, outra problematica na pediatria que por vezes as maes acabam dividindo a

cama com a crianca mesmo com orientacéo contraria. 4140:35
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As quedas sdo consideradas um evento traumatico, multifatorial e suas
consequéncias podem gerar danos classificados em minimo, moderado, grave ou
morte. O conceito menciona como Menor (minimo) aquele que resultou na aplicacao
de curativos, gelo, limpeza de uma ferida, elevar um membro, medicacao topica,
contusbes ou abrasdo. O dano moderado é aquele que resultou em sutura,
aplicacado de sutura adesiva/cola para a pele, tala ou distensdo muscular ou das
articulacbes. Para o dano maior (grave), temos o que resultou em cirurgia,
modelagem, tracdo, fratura ou requereu consulta para lesdo neurolégica ou de
outras estruturas/érgdos internas e ainda aqueles considerados morte (evento
sentinela) tendo como desfecho o 6bito em virtude das lesdes resultantes da queda.
459 No presente estudo, quanto ao dano, observou-se um comportamento de danos

minimos.

O principal dano mencionado foi Trauma Cranio Encefalico — TCE, sendo
observado que o trauma na escala foi sinalizado para descrever quando a crianca
“bateu a cabega”, ndo caracterizando um TCE conforme seu conceito que considera
traumatismo craniano aberto ou fechado aquele que causa lesdo cerebral,
demonstrado por alteracdo da consciéncia ou sinais neuroldgios focais.*

Razmus (2006) menciona que o tipo de lesdes em criancas diferem dos
adultos, pois as criancas usualmente batem com a cabeca com for¢a, enquanto os

adultos normalmente machucam seus quadris.*?

Cabe resaltar que conforme o Grafico 4 apresentado, foram ainda
encontradas situacdes relacionadas com a face e cabeca, tais como: cortes geral
(3,7%) com corte nos labios na maioria dos casos ( 5,6%) seguido de corte na

cabeca (1,9%) e hiperemia na face (5,6%).

Quanto ao diagndstico de internacdo dos pacientes que tiveram o desfecho
guedas, foram mais frequente nos pacientes com patologias neurolégicas (25,47%),
oncologicas (23,58%) e respiratorias (18,87%), corroborando com estudo de Hill-
Rodrigues (2009) que menciona como primeiro achado os diagnosticos
neuroldgicos, com distarbios convulsivos, seguidos de patologias gastrointestinais e
respiratéria*® AlISowailmi et al. (2018), em outro estudo de pacientes pediatricos, foi

relacionado a pediatria geral (48%) a maioria dos casos e as subespecialidades
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hemato-oncoldgica apresentaram 35% dos casos.*!

Estes achados estdo em conformidade com o perfil de atendimentos do
referido hospital que recebe pacientes pediatricos da capital e regido metropolitana,
sendo referéncia para pacientes oncolégicos, neurolégicos, cardiolégicos e da
nefrologia. Possui ainda emergéncia e conforme a sazonalidade da regido, atende

grande parte da populacao pediatrica com disturbios respiratorios.

Nos dados de medicamentos utilizados pelos pacientes, foi encontrado
associacao significativa entre o evento queda e as medicacdes dipirona, valproato
de sodio e fenobarbital. A dipirona pertence ao grupo farmacoldgico de antipirético e
a literatura cientifica ndo relaciona este tipo de medicamento como fator de risco
para queda. Entretanto, pode estar relacionado com a frequéncia de utilizacdo para
populacdo pediatrica como opc¢do de analgésico e antitérmico por via endovenosa.
Desta forma, novas pesquisas precisam ser realizadas para verificar a associacao

entre o uso de dipirona e o risco de quedas.

Para o0os medicamentos valproato de sdédio, classificado como
anticonvulsivante e o fenobarbital, da classe dos barbitlUricos, mas também utilizado
como anticonvulsivante, vemos achados semelhantes em estudos anteriores e em

escalas de avaliagdo como fator de risco pontuado para quedas.3®

Kissinger e Marin (2010) mencionam que 63% das criangcas que cairam
tinham utilizado medicamentos nas Ultimas 12-24 horas. Sendo que estavam
associados a alta frequéncia de quedas os opidides (29,6%) e anticonvulsivantes
(12,7%).35

Analisando o intervalo entre o tempo da internacdo até a queda, encontrou-
se uma mediana de 4 dias. Conforme descrito na literatura, a maioria das quedas
ocorre nos primeiros cinco dias de internacdo. Alsowailmi et al. (2018) reporta em
seu estudo que 48% (n=23) dos pacientes com queda ocorreram nos 05 primeiros
dias. Kissinger e Marin (2010) relata que 45,1% (n=32) apresentaram quedas nos
primeiros 03 dias apés a admissdo.3>4! Neste caso, seria interessante ampliar os

momentos para a educacao de prevencao ndo somente na admissao.
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Um aspecto relevante identificado na amostra foi quanto a presenca de
acompanhante: em 99,1% dos casos 0s pacientes estavam acompanhados por pelo
menos um dos pais, demais membros da familia como avo, avo, irmao ou por um

representante da equipe assistencial.

Normalmente associamos a presenca dos pais ou responsaveis como um
fator de protecéo, entretando foi observado que a presenca destes ndo impediu a
ocorréncia da queda. Outros estudos também relataram os mesmos resultados
quanto a presenca de familiares.?>4! Tais achados nos levam a questionar se as
criancas acompanhadas ficam mais livres para explorar o ambiente e desenvolver
atividades usuais (brincar, correr, subir, etc). Inclusive Kissenger e Marin (2010)
mencionam a possibilidade de, mesmo gue inconscientemente, 0s pais possam ter
contribuido para os desfechos, principalmente para os adolescentes ao respeitar a

privacidade de seus filhos e deixando-os sem vigilancia no banheiro.3>47

O hospital onde esta pesquisa foi realizada possui um protocolo de
prevencao de quedas instituido que contempla a educacao preventiva na admissao,
a realizacdo da escala de riscos e sinalizacdo especifica para os pacientes com alto
risco de queda. Na ocorréncia de uma queda existe como rotina um novo momento

de educacéo, resgatando informacdes para situagdes futuras.

Né&o foi possivel demonstrar que a orientacdo diminuiu o nimero de quedas,
nos levando a considerar a necessidade de reforco desta educagcdo da crianca e
familia, preferencialmente acontecendo em varios momentos durante a internacgao,
com diversidade metodolégica, para abranger todos os tipos de niveis cognitivos e

socioecondmicos.3®

Neste contexto os esforgos para uma educacdo para prevencao de quedas
se fazem necessaria, incluindo o reforco das informag¢des para verificagdo do

entendimento da gravidade do evento queda no ambiente hospitalar.*8:33

Destaca-se também que conforme a complexidade desta teméatica que
envolve a seguranca do paciente, entende-se a necessidade de uma analise e

proposicdo de iniciativas com foco na promocdo da seguranca do paciente
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pediatrico, tendo um olhar para o aprimoramento do protocolo de prevencdo de
quedas, uso de tecnologias inteligentes e o processo educacional da crianca e

familia.49:48.33

O redesenho desta assisténcia compete aos gestores e a equipe assistencial,
com importante envolvimento da enfermagem na implementacdo de intervencdes
variadas e efetivas. Iniciando com a sensibilizacdo e comprometimento com o
cuidado seguro, educacdo da crianca e da familia, ressaltando a necessidade da
definicdo de recursos diversos, como verbal e ndo verbal, acontecendo ao longo do

periodo de internagdo, ndo somente na admissao. 373349

Ressalta-se, ainda, o relato de outras estratégias utilizadas, tais como: uma
observacdo mais frequente através de rondas para auxilio constante, revisao e

adequacédo de mobiliarios e equipamentos.
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10 CONCLUSAO

O presente estudo mostrou que a escala HDFS apresenta um bom risco
atribuivel ao desfecho quedas, enquanto as escalas AR e I'M SAFE apresentaram
um baixo risco atribuivel ao mesmo desfecho. A adaptacédo da escala AR Nova com
a inclusédo do fator idade levou a uma melhora em seu desempenho quanto a valor
discriminatoério na quantificacdo do evento queda. Na comparacao entre as escalas a
HDFS e escala AR(nova) ambas tem valor discriminatorio para quantificar o evento

queda.

Diante destas informacdes podemos concluir que a prevencédo de quedas na
pediatria depende do desenvolvimento de uma ferramenta com bom desempenho e
praticas assistenciais. Tais praticas devem envolver uma politica de prevencao
alinhada a definicdo de um protocolo com ferramentas especificas, o envolvimento
da equipe multiprofissional e familia e que identique melhor os pacientes com risco
de queda. Desta forma podemos atingir o éxito de acbes preventivas, visando a
diminuicdo do indice de quedas na populacdo pediatrica e consequentemente

aumentando a qualidade e seguranca da assisténcia prestada.
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ANEXO A - Escala I’'M SAFE

Impairmet
(OT/PT servisse envolved, orthostatic/dizzy)

59

Medications
(seizure, medications, narcotics, epidurais)

Sedation/anestesia within the previous 24 hours

Admititing diagnosis
(neuro or orth diagnosis)

Fall History

Environment of care
(restraints, oxygen, IV tubing, foley cateter, other per RN,
judgment)

Fall Risco Score (sun of the scores assigned for each
criteria)

Alto risco — ter um dos itens com peso 2 ou dois itens com peso 1

Demais considerados de baixo risco




ANEXO B - Escala HD
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Parametro

Critério

Menos de 3 anos de idade

Ponto

3 amenos de 7 anos de idade

7 a menos de 13 anos de idade

13 anos acima

RPIN(W|

Masculino 2
Femino 1

| Diagnéstico [
Diagnostico Neurolégico 4
Alteracdes da Oxigenacao(diagndstico respiratorio, desidratagdo, anemia, 3
anorexia, sincole, tontura, etc)
Transtorno psicolégicos/comportamentais 2

Outro Diagnéstico

Na&o ciente das limitacdes 3
Esquece as limitagbes 2
Orientado a possuir capacidade 1

Histéria de gudas ou crianga colocada na cama 4
O paciente usa dispositivos auxiliares ou infantil/crianca no bergo ou méveis 3
J/iluminagdo

Paciente colocado na cama 2
Paciente deambula 1

Dentro de 24 horas

Dentro de 48 horas

Mas de 48 horas/nenhum

= (Nfw

Uso muiltiplo de: Sedativos(incluindo pacientes em UTI sedados e 3
paralisados)Hipnéticos, Baritlricos, Fenotiazinas, Antidepressivos,
Laxantes/Diuréticos, Narcéticos

Um dos medicamentos listados acima 2
Outros medicamentos/nenhum 1

Risco de queda

Pontuacéo Baixa — 7 — 11

Pontuacéo Alto — 12 ou acima



ANEXO C - Avaliacao de Risco

Avaliagao de Risco de Queda

1. Riscoinexistente

2 ldade < 3 anos

3. Historco de quedas nos Ultimos 3 meses

4 Ausénda de responsavel para acompanhar o padente na intemacdo

5 Estado fundonal: alteracdo de marcha, hipotensdo, hipéyia, hipovolemia

6. Equipamentos: hombas de infusdo, oxigénio, infusdo continua, sonda
vesical

7 Cognitivo/Psicolégico: distdrbio neurologico, atraso no desenvolvimento,

hiperatividade

8. Medicactes: antico nvulsivantes, sedativos, anestésicos

9. Alteracaio fisica: drurgia prevista, condicdo médica prévia fvertigem,
sincope, tontura, sindrome Guillain-Barré, cise convulsiva, déficit sensitivo}

Risco
Baixo Risco: identificado riscos de 1-5 - reavaliar a cada 72h ou QN

|:| Alto Risco: identificado nscos de 6-2 - reavaliar a cada 24h

[] Sim

[] Sim

[] Sim

[] Sim

[] Sim

[] Sim

[] Sim

[] Sim

[] Sim

hao

Nao

Mao

Mao

Nao

hao

Mao

Mao

[] Néo avaliado

[ Néo avaliado

[] M&o avaliado

[] M&o avaliado

[ Mgo avaliado

[] Maoavaliado

[] Mioavaliado

[] Mioavaliade

[] Mdoavaliado
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ANEXO E - Artigo submetido para revista Latino-Americana de Enfermagem
Avaliacao da performance de uma escala de risco de queda em pediatria.
Introducéo

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), a queda é um evento que
leva uma pessoa ao solo ou a um nivel inferior. * Segundo o Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), dos Estados Unidos, em 2019 ? mais de 7.000 criangas e adolescentes de 0
a 19 anos morreram por causa de ferimentos ndo intencionais, atingindo 20 mortes por dia. As
principais causas incluem acidentes automobilisticos, asfixia, afogamento, envenenamento,
incéndios e quedas, ressalta também que a lesdo infantil € muitas vezes evitavel.

Uma crianca admitida no hospital, tera seu risco de queda aumentado em virtude do
novo ambiente ao qual ela foi inserida, aos procedimentos terapéuticos realizados e, também,
as multiplas prescri¢des medicamentosas.®

No que diz respeito as quedas, estas sdo apresentadas como o principal acidente que
gera internacdo, tendo origem em quedas de sofa, cama, janelas, lajes, parquinhos e até
mesmo por tropegdes. Os dados mostram que em 2019, 52.613 criangas de 0 a 14 anos foram
hospitalizadas vitimas de quedas. *

Este tipo de acidente € comum na inféncia devido a fase do desenvolvimento infantil
e muitas vezes sdo considerados normais. Porém, alguns eventos podem ocasionar lesdes
graves ou até letais. Diante deste cenario € muito importante que as pessoas proximas as
criancas, como familiares, responsaveis legais e cuidadores, sejam informados e educados
quanto aos cuidados de prevencdo.*

A qualidade do cuidado a saude evoluiu ao longo do tempo ampliando seus atributos e
incorporando o foco em seguranca, centralidade no cuidado ao paciente e respeito aos diretos.
Sendo assim, a mitigagdo de riscos e a busca por uma pratica segura sdo os desafios para

prevencdo e melhoria continua da assisténcia em sadde.®
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Nesse sentido, a queda no ambiente hospitalar é um fator de preocupacdo para os
gestores. As quedas em pediatria diferem do perfil apresentado nos adultos devido a sua
vulnerabilidade e necessidades especiais e, também, aos aspectos relacionados as etapas do
crescimento e estagios do desenvolvimento na infancia e adolescéncia. Apesar disso, existem
poucas pesquisas nesta area e as ferramentas para avaliar o risco de queda em criangas sdo
limitadas. *©”

Mesmo diante deste cenario, 0 Brasil ndo possui nenhuma escala validada para
detectar o risco de queda em criancas. Atualmente, sdo utilizadas escalas internacionais que
possuem custo para aquisi¢do. Vemos esta situacdo em um hospital pediatrico na cidade de
Porto alegre na qual se utiliza uma escala de risco de queda adaptada ao perfil de paciente
atendido na instituicéo.

O conhecimento do grau de risco do paciente ao evento de queda possibilita o
planejamento do cuidado e implementacdo de acBes preventivas. Assim, para a identificacdo
do risco utilizam-se escalas de avaliagdo, que s&o um conjunto de informagdes que atribuem
valores numéricos determinando o fator de risco envolvido.® Por isso, a detecgdo precoce de
fatores de risco sdo de suma importancia para prevencdo de quedas e complicacoes
decorrentes deste episddio.

As acgdes preventivas devem ser consideradas conforme o perfil do paciente,
ambiente hospitalar e o grau de entendimento do acompanhante. Na pediatria,
especificamente, o entendimento do familiar/acompanhante da criangca a cerca destas
providéncias sdo determinantes para o sucesso na adesdo destas acoes.

Diante disso, torna-se imprescindivel a implantacdo e implementacdo de medidas
preventivas vinculadas a seguranca da crianga no ambito hospitalar.'® Segundo Bopsin et al.
(2019), a prevencéo de quedas é possivel, na maioria das vezes, mesmo tendo a problemaética

da multifatoriedade.
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As estratégias de prevencdo de quedas usualmente utilizadas envolvem: a avaliacdo
do risco, desenvolvimento de protocolos assistenciais e a educacdo dos profissionais e
familiares. Dentre as acdes de promocdo a saude Gurgel et al. (2021) menciona a necessidade
de educar e motivar a crianca e seu acompanhante/familiar/cuidador na reducdo dos danos
evitaveis a salide, empoderando sua atuacdo no periodo de internagio-?

Almeida et al. (2012), ilustra a estratégia de prevencdo de quedas (Figura 1), sendo a
investigacdo um papel importante no desenvolvimento de instrumentos de avaliacao de risco e
na identificacdo de fatores de riscos especificos, monitorando ainda a implantacdo de

protocolo e as ages preventivas® Estes pesquisadores definem a investigagio como:

“Esta forma de compreender o fendmeno leva-nos a afirmar que apos aplicacdo de
todos procedimentos para a sua prevencdo e se, mesmo assim ocorrer uma situagéo
de queda, torna-se relevante uma correcta caracterizagdo restropectiva do incidente,
através da recolha do maior nimero de dados possiveis, de forma a haver uma

reestruturag@o continua das medidas de prevengdo”.

Desta forma, verificamos a necessidade de ajuste e validacdo da AR, revisdo do
protocolo e educacdo preventiva.
Metodologia
Delineamento do Estudo

Estudo transversal controlado.

Local

O estudo ocorre em 04 unidades de internacdo clinicas e cirdrgicas de um hospital
pediatrico de Porto Alegre, RS, Brasil. A referida instituicdo é certificada como hospital de
ensino e promove em suas unidades programas de residéncia médica e cursos de
especializacdo proprios ou associados a diversas universidades.

O hospital realiza a notificacdo de quedas desde 2009, com o uso do sistema de

notificagdo e aprendizagem, que foi implementado ha mais de 10 anos, sendo a tecnologia
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utilizada do Sistema Strategic Adviser — S.A que possibilita ao profissional realizar a
notificacdo de forma identificada ou anénima e o desenvolvimento de formularios
personalizados as necessidades da Instituicdo. Para o formulario de queda, além da vinculacéo
de dados cadastrais do paciente no momento da digitacdo do numero de atendimento, foram
estruturadas perguntas com lista de respostas, que visam identificar o perfil do paciente, local
da queda, horario que ocorreu o incidente, presenca de acompanhante, uso de medicamentos,
entre outras informacdes relevantes para analise individual e historica.

As notificacBes sdo recebidas pela area de Seguranca Assistencial que analisa o
relato com os achados de prontudrio para classificar o incidente e mensurar o dano, seguindo
a classificacdo preconizada pela Organizacdo Mundial de Satde. Apos andlise a notificacdo é
encaminhada os gestores, objetivando promover a melhoria continua e o aprendizado das
equipes. As quedas classificadas como evento adverso grave e sentinela € adotado uso da
metodologia de investigacdo conforme Protocolo de Londres.

A avaliagdo de risco(AR) tem sido utilizada desde de 2011, como ferramenta de
predicdo do risco de queda e é parte do protocolo de queda institucional.

Periodo

O levantamento de dados foi realizado com informacdes das notificagcdes de quedas e
internagdes do periodo de de 2016 a 2019.

Populacdo e Amostra

Pacientes que tiveram desfecho queda foram selecionados nas unidades de internacdo
(caso indice) através das notificacdes de quedas dos anos de 2016 a 2019. Posteriormente,
foram selecionados os pacientes controles, ou seja, sem notificacdo de quedas. Foi
selecionado o caso controle, numa escala de tempo sequencial, o primeiro paciente a internar
depois do caso indice, este paciente tinha que ficar internado por, no minimo 24 horas, em

uma unidade de internagéo.
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Os critérios de inclusdo sdo pacientes com idade igual ou menor que 18 anos
admitidos nas unidades de internacdo clinico-cirargicas no periodo de janeiro de 2016 a
dezembro de 2019.

Os criterios de exclusdo sdo pacientes que apresentaram informacdes incompletas ou
prontudrios fisicos ndo localizados, pacientes maiores de 18 anos que por ventura estiveram
internados no periodo de estudo no referido hospital.

Anélise dos Dados

Os resultados das variaveis qualitativas foram apresentados através de frequéncia e percentual
e as quantitativas por mediana e o0s percentis P25 e P75. A associacdo das variaveis
qualitativas com o desfecho foi verificada pelo calculo de razdo de prevaléncia (risco

atribuivel) com seu respectivo intervalo de confianca.

A mudanca na classificacdo de risco da AR apds a inclusdo dos itens idade menor que 03
anos e 11 meses, também verificada pelo célculo de razdo de prevaléncia (risco atribuivel)
com seu respectivo intervalo de confianga. As analises foram realizadas no software
estatistico SPSS versdo 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY:
IBM Corp.).
Aspectos Eticos

Pelo carater retrospectivo de obtencdo de dados e a auséncia de qualquer intervencédo
junto aos pacientes, por ocasido da submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
hospial, os pesquisadores solicitaram dispensa de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). No mesmo processo, solicitaram autorizacéo para utilizacdo de dados de
prontuério e se comprometeram a cumprir os aspectos éticos determinados pela Resolucao
466/12 e suas congéneres que regem o desenvolvimento da pesquisa em seres humanos no

nosso pais. Esta pesquisa apresenta risco minimo, pois utiliza revisdo de prontuarios tendo o
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sigilo relatado em TCLE, trazendo beneficio para esclarecimento de questfes que envolve a
qualidade e seguranca na assisténcia ao paciente pediatrico.

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo CEP do hospital através do parecer
consubstanciado numero 4.190.833 em 04 de agosto de 2020.
Resultado

Foram recrutados 212 pacientes, sendo 106 pacientes com quedas (casos indices) e

106 pacientes sem quedas (controles).

As caracteristicas de faixa etaria, sexo e unidade de internacdo estdo descritas na
Tabelal.

Tabela 1. Caracteristicas epidemioldgicas da amostra de casos indices(n=106) e controles
(n=106)

o Total Cpntrole Caso

Variaveis (n=212) (Nao_ Queda) (Q_ueda) p*

(n=106) (n=106)
Idade, mediana (P25; P75) 3(1:8) 5 (1:11) 2 (1:5) 0,002
N % N % N %

Faixa Etaria
>13 30 14,2 17 16,0 13 12,3 0,000
7a13 33 15,6 28 26,4 5 4,7
3a7 45 21,2 24 22,6 21 19,8
<3 104 49,1 37 34,9 67 63,2

Sexo
Feminino 99 46,7 50 47,2 49 46,2 0,891
Masculino 113 53,3 56 52,8 57 53,8

Unidade de internacéo
5° 92 43,4 47 44,3 45 42,5 0,991
6° 37 17,5 18 17,0 19 17,9
7° 58 27,4 29 27,4 29 27,4
8° 25 11,8 12 11,3 13 12,3

O turno de maior ocorréncia de quedas foi o turno da tarde com 39,6%, seguido pelo
turno da noite com 31,1% e o turno da manha com 29,2%. Quanto ao local da queda os trés
principais locais foram o quarto (66,0%), corredor (12,3%), recreacdo (11,3%) e no banheiro

(9,4%), tendo como o tipo de queda prioritario a propria altura (50,0%), cama (35,8%),
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poltrona (5,7%).

Dentre as principais lesfes, conforme estratificacdo realizada pela instituicao, temos
que 54 (51,4%) dos pacientes apresentaram algum dano decorrente da queda (traumatismo
cranioencefalico - TCE, desmaio, fratura ou outra condicdo), sendo o TCE evidenciado em 27
(50,0%) dos casos de queda. N&o foi identificado nenhum caso de 6bito decorrente de queda.

Entre os casos indices, a maioria das quedas ocorreu com criangas admitidas pelo
diagnostico neuroldgico, seguidos pelos diagnosticos oncolégicos, respiratorios.

Dentre os medicamentos utilizados, a dipirona, do grupo farmacoldgico analgésico e
antipirético apresentou significancia por estar presente na maioria da prescricdes, valproato de
sodio, do grupo farmacoldgico antipilético e anticonvulsivante fenobarbital, do grupo
farmacoldgico antipilético e barbitdrico.

Os medicamento dipirona, valproato de sodio e fenobarbital, tiveram associacdo
significativa (P = 0,038, P = 0,017 e P = 0,035, respectivamente) com a presenca de queda, .

O tempo até a queda depois da internacdo, apresentou uma mediana 4 [2.0 — 10.0] de
4 dias.

Quanto a aplicacdo do protocolo de quedas na admissdo do paciente e no pos queda
os dados apresentam-se da seguinte forma:

A admisséo contempla a educacdo de prevencdo de quedas que foi realizada em 70
(66,0%) nos casos e 51(48,1%) nos controles.

No pos queda as etapas sdo:

Avaliacdo e evolucdo médica em 98 (92,5%) e 93 (87,7%) dos casos,

respectivamente;

Evolucdo enfermagem em 90 (84,9%) dos casos indices;

Realizacdo da avaliacdo de risco pos a queda em 86 (81,1%) dos casos indices;

Educacdo de prevencdo de quedas apos a ocorréncia de queda em 37 (34,9%) dos
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casos indices.

O protocolo de quedas institucional prevé a realizacdo de exames conforme
necessidade e a transferéncia do paciente para Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) em
casos graves. Em 11 casos, 10,4% foram necessarios exames de imagem e em 99,1% (n=105)
dos casos nao houve transferéncia paraa UTI.

Ao avaliar a performance das escalas, a escala estudada (AR) apresenta desfecho
queda independente do grau de risco da escala, tendo o achado similar para a escala I'M
SAFE, ja a escala HDFS(adaptada), apresenta associacdo significativa (P = 0,001) com o
desfecho queda (Tabela 2).

Tabela 2. Associacdo das escalas com desfecho queda

IC95%

p-valor RP
Risco Escala I'm SAFE=AIlto 0.463 1.11 0.84 1.46
Risco Escala Humpty Dumpty=Alto 0.001 1.67 1.22 2.29
Risco AR =Alto 0.438 1.14 0.82 1.60
Risco AR Nova = Alto 0.031 2.66 1.09 6.45

Devido a baixa associa¢dao do escore da AR com a I’'M SAFE , foi realizado a
inclusdo da variavel idade na pontuacdo para o alto risco, pois este fator consta na escala
HDFS (maior performance). Apos esta analise, houve um aumento de pacientes considerados
de alto risco de 75,9% para 90,6% (sdo 31 casos a mais), tendo assim associacao significativa

(P =0,031) com o desfecho queda, conforme demonstrado na Tabela 2.
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Discussao

Tendo em vista a escassa alternativa de instrumentos de queda validados e utilizados
sem custo, atualmente, no Brasil, este estudo objetivou avaliar a performance de uma
ferramenta de avaliacdo de risco de queda que € utilizada pela equipe assistencial de um
hospital pediatrico na cidade de Porto Alegre. Esta realidade estd descrita na literatura, onde
0s hospitais criam os instrumentos de avaliacdo internamente, em sua maioria sem a
realizacdo de testes psicométricos. 131415

Ao considerar o risco atribuivel(RA) e o intervalo de confianca (IC) observamos que
tanto a HDFS e nova AR tem um RA elevado com IC maior que 1 (1,67 e 2,66
respectivamente), entretanto a AR Nova tem um IC mais alargado.

Ao analisar as dimensdes avaliadas na AR e HDFS (escala com melhor desempenho),
observamos que a escala utilizada no hospital realiza o levantamento sobre a idade da crianca,
mas este fator ndo conta para pontuacdo de alto risco, diferente da HDFS que pontua este
fator. Assim, foi realizada a simulagdo com a incorporacgéo do fator idade menor de 3 anos e
11 meses na pontuagdo para alto risco na AR, modificando entdo o perfil de pacientes
pontuados como de alto risco de 75,9% para 90,6%, apresentando, apos esta analise, uma
associacéo significativa com o desfecho queda.

A identificacdo correta dos pacientes com maior risco de queda possibilita a
definicdo de acBes mais consistentes e focadas nesta populacdo em especifico. Demonstrando,
assim, a relevancia deste estudo. Além de verificar a assertividade da ferramenta e a
comparacdo com as outras duas escalas, também relacionada ao levantamento de dados
referente a um evento adverso de grande repercussdo assistencial, Permitindo, desta forma, a
ampliacdo dos conhecimentos e comportamentos relacionados ao fato, tais como perfil
epidemioldgico e estatistico, envolvimento da familia, intervencdo de prevencdo e conduta

nos casos de ocorréncia de quedas*3
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Os dados epidemioldgicos deste estudo mostraram conformidade com a literatura no
que se refere a uma maior prevaléncia de quedas no sexo masculino dos pacientes
investigados, com 53,8%.%6141715 Quanto a idade, observa-se também a similaridade com a
faixa etaria de maior risco em outros estudos. Criancas menores de 03 anos representam
63,2%, corroborando com os fatores de riscos ja& mencionados, como a dimensdo bioldgica
que aborda questdes relacionadas a idade 11>!814 uma vez que o estagio de desenvolvimento
e as capacidades de deambulacéo sdo os principais fatores de risco a queda (Razmus, 2006).

Em relacdo ao turno das quedas, a maioria ocorreu no turno da tarde com 39,6%,
seguido pelo turno da noite com 31,1%, e o turno da manhd com 29,2%. Talvez isso possa ser
explicado pela rotina do hospital onde os técnicos de enfermagem precisam acompanhar a
saida de pacientes para exames que ocorrem com maior frequéncia a tarde. Estudos apontam o
turno da noite com maior frequéncia, mas este comportamento ndo foi confirmado na nossa
pesquisa 16151814 Na investigacdo de Alsowailmi et al. (2018), houve divisdo dos turnos em
dia e noite, e os resutados mostraram maior proporcao no turno dia. Reforcamos uma possivel
oportunidade para ampliar as estratégias de prevencdo, com o estabelecimento de um processo
assistencial repetitivo abordando aspectos da vigilancia constante tanto dos pais, quanto da
equipe assistencial, bem como o refor¢o da educacdo para prevencdo de quedas no turno da
tarde.

Quanto ao local da queda os trés principais locais foram o quarto (66,0%), corredor
(12,3%), recreacdo (11,3%) e no banheiro (9,4%). Considerando que o quarto é local onde os
pacientes ficam a maior parte do tempo este achado justifica-se, o corredor esta ligado a
deambulag&o e deslocamento para recreagio. 1°1918.16

Em relacdo ao tipo de queda, em sua maioria foi da prépria altura, que ocorre na
metade dos eventos, ou seja 50%, seguido da cama com 35,8% e uma parte menor da cadeira,

com 5,7%. A seguranca do ambiente deve ser considerada como um ponto de atencéo,
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definindo que as criangas menores devem ser alocadas em berco, outra problematica na
pediatria que por vezes as mdes acabam dividindo a cama com a crianga mesmo com
orientacéo contraria, 1413

As quedas sdo consideradas um evento traumatico, multifatorial e suas consequéncias
podem gerar danos classificados em minimo, moderado, grave ou morte. O conceito
menciona como Menor (minimo) aquele que resultou na aplicacdo de curativos, gelo, limpeza
de uma ferida, elevar um membro, medicacéo topica, contusdes ou abrasdo. O dano moderado
é aquele que resultou em sutura, aplicacdo de sutura adesiva/cola para a pele, tala ou distensao
muscular ou das articulacdes. Para o dano maior (grave), temos o que resultou em cirurgia,
modelagem, tracdo, fratura ou requereu consulta para lesdo neuroldgica ou de outras
estruturas/orgaos internas e ainda aqueles considerados morte (evento sentinela) tendo como
desfecho o 6bito em virtude das lesdes resultantes da queda. 2> No presente estudo, quanto ao
dano, observou-se um comportamento de danos minimos.

O principal dano mencionado foi Trauma Crénio Encefélico — TCE, sendo observado
que o trauma na escala foi sinalizado para descrever quando a crianca “bateu a cabeca”, nao
caracterizando um TCE conforme seu conceito que considera traumatismo craniano aberto ou
fechado aquele que causa leséo cerebral, demonstrado por alteracdo da consciéncia ou sinais
neuroldgios focais.?

Razmus (2006) menciona que o tipo de lesdes em criangas diferem dos adultos, pois as
criancas usualmente batem com a cabeca com forca, enquanto os adultos normalmente
machucam seus quadris. 8

Cabe resaltar que foram ainda encontradas situac6es relacionadas com a face e cabeca,
tais como: cortes geral (3,7%) com corte nos labios na maioria dos casos ( 5,6%) seguido de
corte na cabeca (1,9%), hiperemia na face (5,6%).

Quanto ao diagndstico de internacdo dos pacientes que tiveram o desfecho quedas,



74

foram mais frequente nos pacientes com patologias neurolégicas (25,47%), oncoldgicas
(23,58%) e respiratorias (18,87%), corroborando com estudo de Hill-Rodrigues (2009) que
menciona como primeiro achado os diagnosticos neuroldgicos, com disturbios convulsivos,
seguidos de patologias gastrointestinais e respiratoria.** AlSowailmi et al. (2018), em outro
estudo de pacientes pediatricos, foi relacionado a pediatria geral (48%) a maioria dos casos e
as subespecialidades hemato-oncoldgica apresentaram 35% dos casos.®

Estes achados estdo em conformidade com o perfil de atendimentos do referido
hospital que recebe pacientes pediatricos da capital e regido metropolitana, sendo referéncia
para pacientes oncoldgicos, neuroldgicos, cardioldgicos e da nefrologia. Possui ainda
emergéncia e conforme a sazonalidade da regido, atende grande parte da populacdo pediatrica
com disturbios respiratorios.

Nos dados de medicamentos utilizados pelos pacientes, foi encontrado associacdo
significativa entre o evento queda e as medica¢des dipirona, valproato de sddio e fenobarbital.
A dipirona pertence ao grupo farmacoldgico de antipirético e a literatura cientifica nédo
relaciona este tipo de medicamento como fator de risco para queda. Entretanto, pode estar
relacionado com a frequéncia de utilizacdo para populacdo pediatrica como opcdo de
analgésico e antitérmico por via endovenosa. Desta forma, novas pesquisas precisam ser
realizadas para verificar a associacao entre o uso de dipirona e o risco de quedas.

Para os medicamentos valproato de sddio, classificado como anticonvulsivante e o
fenobarbital, da classe dos barbitdricos, mas também utilizado como anticonvulsivante, vemos
achados semelhantes em estudos anteriores e em escalas de avaliagdo como fator de risco
pontuado para quedas. =

Kissinger e Marin (2010) mencionam que 63% das criancas que cairam tinham
utilizado medicamentos nas Ultimas 12-24 horas. Sendo que estavam associados a alta

frequéncia de quedas os opioides (29,6%) e anticonvulsivantes (12,7%).%3
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Analisando o intervalo entre o tempo da internacdo até a queda, encontrou-se uma
mediana de 4 dias. Conforme descrito na literatura, a maioria das quedas ocorre nos primeiros
cinco dias de internacdo. Alsowailmi et al. (2018) reporta em seu estudo que 48% (n=23) dos
pacientes com queda ocorreram nos 05 primeiros dias. Kissinger e Marin (2010) relata que
45,1% (n=32) apresentaram quedas nos primeiros 03 dias apos a admissdo. 3> Neste caso,
seria interessante ampliar os momentos para a educacdo de prevencdo nao somente na
admissao.

Um aspecto relevante identificado na amostra foi quanto a presenca de
acompanhante: em 99,1% dos casos 0s pacientes estavam acompanhados por pelo menos um
dos pais, demais membros da familia como avo, avd, irmdo ou por um representante da
equipe assistencial.

Normalmente associamos a presenca dos pais ou responsaveis como um fator de
protecdo, entretando foi observado que a presenca destes ndo impediu a ocorréncia da queda.
Outros estudos também relataram os mesmos resultados quanto a presenca de familiares. 131°
Tais achados nos levam a questionar se as criangas acompanhadas ficam mais livres para
explorar o ambiente e desenvolver atividades usuais (brincar, correr, subir, etc). Inclusive
Kissenger e Marin (2010) mencionam a possibilidade de, mesmo que inconscientemente, 0s
pais possam ter contribuido para os desfechos, principalmente para os adolescentes ao
respeitar a privacidade de seus filhos e deixando-os sem vigilancia no banheiro. 1322

O hospital onde esta pesquisa foi realizada possui um protocolo de prevencgédo de
quedas instituido que contempla a educacédo preventiva na admisséo, a realizacao da escala de
riscos e sinalizagdo especifica para os pacientes com alto risco de queda. Na ocorréncia de
uma queda existe como rotina um novo momento de educacéo, resgatando informacdes para
situaces futuras.

N&o foi possivel demonstrar que a orientagdo diminuiu 0 nimero de quedas, nos
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levando a considerar a necessidade de reforco desta educacdo da crianca e familia,
preferencialmente acontecendo em varios momentos durante a internacdo, com diversidade
metodoldgica, para abranger todos os tipos de niveis cognitivos e socioecondmicos. 2
Neste contexto os esforcos para uma educacdo para prevencao de quedas se fazem

necessaria, incluindo o reforco das informacgbes para verificagdo do entendimento da
gravidade do evento queda no ambiente hospitalar.?+?3

Destaca-se também que conforme a complexidade desta tematica que envolve a
seguranca do paciente, entende-se a necessidade de uma analise e proposicdo de iniciativas
com foco na promocdo da seguranca do paciente pediatrico, tendo um olhar para o
aprimoramento do protocolo de prevencdo de quedas, uso de tecnologias inteligentes e o
processo educacional da crianca e familia. 252423

O redesenho desta assisténcia compete aos gestores e a equipe assistencial, com
importante envolvimento da enfermagem na implementacdo de intervencdes variadas e
efetivas. Iniciando com a sensibilizacdo e comprometimento com o cuidado seguro, educacao
da crianca e da familia, ressaltando a necessidade da definicdo de recursos diversos, como
verbal e ndo verbal, acontecendo ao longo do periodo de internacdo, ndo somente na
admisséo. 1223

Ressalta-se, ainda, o relato de outras estratégias utilizadas, tais como: uma observacao
mais frequente através de rondas para auxilio constante, revisdo e adequacéo de mobiliarios e

equipamentos.

Concluséo
O presente estudo mostrou que a escala HDFS apresenta um bom risco atribuivel ao
desfecho quedas, enquanto as escalas AR e I’'M SAFE apresentaram um baixo risco atribuivel

ao mesmo desfecho. A adaptacdo da escala AR Nova com a incluséo do fator idade levou a



1

uma melhora em seu desempenho quanto a valor discriminatorio na quantificacdo do evento
gueda. Na comparacdo entre as escalas a HDFS e escala AR Nova ambas tem valor
discriminatorio para quantificar o evento queda.

Diante destas informacdes podemos concluir que a prevencdo de quedas na pediatria
depende do desenvolvimento de uma ferramenta com bom desempenho e praticas
assistenciais. Tais praticas devem envolver uma politica de prevencao alinhada a definicdo de
um protocolo com ferramentas especificas, o envolvimento da equipe multiprofissional e
familia e que identique melhor os pacientes com risco de queda. Desta forma podemos atingir
0 éxito de acdes preventivas, visando a diminui¢cdo do indice de quedas na populacdo
pediatrica e consequentemente aumentando a qualidade e seguranca da assisténcia prestada.
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ANEXO F- Parecer consubstanciado aprovacdo Comité de Etica em Pesquisa
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA PERFORMANCE DE UMA ESCALA DE RISCO DE QUEDA EM
PEDIATRIA.

Pesquisador: Eva Jagueline da Silva Cardoso

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 16556519.2.0000.5683

Instituigdo Proponente: Hospital da Crianga Santo Antdnio - Santa Casa/RS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 4.190.833

Apresentagao do Projeto:
As informagdes contidas nos campos "Apresentagdo do Projeto”, "Objetivo da Pesquisa” e "Avaliagdo dos

Riscos e Beneficios" foram obtidas dos documentos Informagdes Basicas da Pesqguisa

(PB_INFORMAGOES_BASICAS_1511411_E3.pdf de 14/02/2020) e do Projeto Detalhado.

"A guedas é a principal causa de lesbes em criangas. Sendo que cerca de dois milhdes de criangas sofrem
lestes anualmente.” E considerada pela Organizagio Mundial da Saide(OMS) como um evento que leva a
pessoa ao solo ou a um nivel inferior. As quedas em pediatria diferem do perfil apresentado nos adultos
devido ao estagio de desenvolvimento, existem assim poucas pesguisas nesta area e as ferramentas para
avaliar o risco de queda em criangas sao limitadas. 3,10 Revisando a literatura observa-se a existéncia de
escalas validadas de avaliagio do risco de quedas para populagio adulta no ambito nacional, entretanto,
para pediatria existe uma lacuna de estudos neste campo.15 Entre as escalas internacionais disponiveis
para comercializagio temos a I'm SAFE que foi utilizada para adaptacao do instrumento desenvolvido.
Assim, avaliar a performance de instrumento para avaliagdo do risco de quedas em criangas, € de grande
relevancia para assisténcia multidisciplinar ao paciente, visando a qualidade e seguranga de seu
atendimento. Delinea-se uma coorte retrospectiva, com pacientes admitidos nas unidades de internagio
clinicocirargicas de um hospital pediatrico de Porto Alegre no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de
2018. Durante estes guatro anos, todas as fichas de avaliagdo de risco, preenchidas por ocasido da
internagio serdo avaliadas, e o desfecho queda durante a internagdo sera
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Continuagéo do Parecer: 4.180_833

comparado aos escores obtidos nas fichas de avaliagdo do instrumento utilizado no hospital com o
instrumento |' SAFE. Estima-se gue para o periodo de estudo,

cerca 4000 fichas de avaliagao de risco e prontuarios serdo avaliados. Cronograma de atividades ocorrera
no periodo de abril de 2019 a Margo de 2020. O orgamento previsto sera de R$ 750,00 composto por
materiais de escritorio, grafica e divulgagio, com fonte de custeio propria. Dilvugagao: Perspectiva de
publicagdo em revista académica voltada para o tema de populagio pediatrica. Palavras-chave:Acidentes

por quedas. Escala de Risco. Pediatria. Segurancga do Paciente.”

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario:

Avaliagdo da performance de uma escala de risco de queda em pediatria.
Objetive Secundario:

Comparar os resultados o instrumento adaptado com a Escala I'm SAFE.

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Esta pesquisa apresenta risco minimo, pois utiliza revis3o de prontuarios tendo o sigilo relatado em
declaragio de utilizagio de prontudrio e dispensa de TCLE pelo carater retrospectivo de obtengio de dados
e a anuéncia de qualguer intervencao junto aos pacientes.

Beneficios:

Trazendo beneficio para esclarecimento de questdes que envolve a qualidade e segurancga na assisténcia
ao paciente pediatrico

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Solicitam a prorrogagao de 04 meses para o projeto de pesqguisa.

Motivo: A pesguisadora é funcionaria da Santa Casa, trabalha na Qualidade e desde o inicioc de Margo
estamos efetuando toda logistica de dados e processos ligados ao COVID 19, com regime de trabalho
intenso.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Vide campo "ConclusGes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgtes”.

Recomendacgoes:

Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes”.
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Continuagéo do Parecer: 4.190.833

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Nao foram observados obices éticos na emenda proposta.

Consideragtes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital da crianga Santo Anténio - CEP/HCSA, esta
de acordo com as atribuicbes definidas na Resolugdo CNS n® 466 de 2012 e na Morma Operacional n® 001
de 2013

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagbes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS 158337] 02/07/2020 Aceito
do Projeto 1 E1.pdf 16:05:25
Qutros EMENTADO1.pdf 02/07/2020 |Eva Jagueline da Aceito

15:26:19 | Silva Cardoso
Projeto Detalhado / |PROJETO_EVA JAQUELINE_CARDO | 03/09/2019 |Eva Jaqueline da Aceito
Brochura S0.pdf 14:03:38 |Silva Cardoso
Investigador
Qutros CARTA_RESPOSTA_DOIS pdf 03/09/2019 |Eva Jagueline da Aceito
13:50:42 | Silva Cardoso
QOutros CARTA_RESPOSTA.pdf 28/08/2019 |Eva Jagueline da Aceito
07:47:55 | Silva Cardoso
TCLE / Termos de | TERMOANUENCIA. pdf 01/07/2019 |Eva Jagueline da Aceito
Assentimento / 15:05:09 | Silva Cardoso
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de  |DISPENSA_TCLE.pdf 28/06/2019 |Eva Jagueline da Aceito
Assentimento / 16:47:17 | Silva Cardoso
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_EvaJaquelinedaSi| 28/06/2019 |Eva Jaqueline da Aceito
vaCardoso.pdf 16:28:37 | Silva Cardoso
QOutros RESUMO_DO_PROJETO_EvaJdaquelin | 28/06/2019 |Eva Jaqueline da Aceito
edaSilvaCardoso. pdf 16:24:53 | Silva Cardoso
Cronograma CRONOGRAMA, pdf 28/06/2019 |Eva Jagueline da Aceito
16:21:40 | Silva Cardoso
Qutros DECLARACAO_USO_DADOS.pdf 28/06/2019 |Eva Jagueline da Aceito
16:18:16 | Silva Cardoso
QOutros DECLARACAO_COMPROMISSO.pdf 28/06/2019 |Eva Jagueline da Aceito
16:17:37 | Silva Cardoso
QOutros DECLARACAO_COMNFIDENCIALIDADE| 28/06/2019 |Eva Jagueline da Aceito
.pdf 16:17:12 | Silva Cardoso
Qutros DECLACACAQO_ISENCAO . pdf 28/06/2019 |Eva Jagueline da Aceito
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Outros DECLACACAOQO_ISENCAO.pdf 16:16:28 |Silva Cardoso Aceito
Outros FORMULARIODEINSCRICAO. pdf 28/06/2019 |Eva Jaqueline da Aceito
16:13:44 | Silva Cardoso

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

PORTO ALEGRE, 04 de Agosto de 2020

Assinado por:
Lisiane De Rosa Barbosa
(Coordenador(a))
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ANEXO G - Normas da Revista Latino-Americana de Enfermagem

1. Politica editorial

A Revista Latino-Americana de Enfermagem (RLAE) tem como misséo
contribuir para o avanco do conhecimento cientifico e da pratica profissional da
Enfermagem e de outras areas da salde, por meio da publicacdo de artigos de
elevado mérito cientifico e de relevancia social. Publica artigos inéditos nos idiomas
inglés, portugués e espanhol, nas categorias Artigo Original, Revisdo e Cartas ao
Editor; publica textos cientificos divulgados em repositorios Preprints nacionais e
internacionais, reconhecidos pela comunidade académica. A informacgédo de que o
texto € um Preprint deve vir na Carta de Apresentacdo ao Editor (Cover Letter,
download), acompanhado do DOI (Digital Object Identifier) e do nome do servidor
em que se encontra depositado.

A RLAE também publica textos cujos contetdos (dados, codigos de
programa e outros materiais) estejam disponibilizados em repositorios
reconhecidos pela comunidade académica, estimulando fortemente tal deposito.

Artigos ja publicados ou que estejam em avaliacdo em outro periddico,
simultaneamente, ndo serdo aceitos pela RLAE.

A avaliagéo de todos os textos cientificos submetidos & RLAE € a de reviséo
por pares (peer review), preservado o anonimato dos autores e revisores. NoO
artigo publicado é identificado o nome do Editor Associado condutor do processo
avaliativo, que € iniciado pela pré-andlise, realizada pelo Editor Cientifico Chefe,
gue decidira pela sua aprovacdo ou recusa. Uma vez aprovado na pré-analise, o
texto cientifico € enviado ao Editor Associado, que o0 envia aos consultores. O
Editor Cientifico Chefe, com base nos pareceres emitidos, decide pela aprovacao,
reformulac&o ou recusa do texto.

A RLAE segue a politica de acesso aberto, do tipo Gold Open Access e tem
seus artigos disponibilizados para integral acesso, de forma gratuita e adota o
sistema de publicacdo em fluxo continuo (rolling pass). Ao critério do Conselho de
Editores, chamadas tematicas podem ser publicadas.

A revista é normalizada seguindo os “Requisitos uniformes para
manuscritos apresentados aos periédicos biomédicos” (Estilo

Vancouver) (http://www.icmje.org/recommendations) e adota as
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recomendacdes dos codigos de condutas ética em publicagdo do Commitee on

Publication Ethics (COPE) (http://publicationethics.org) e as condutas de Boas

Praticas de Editoracdo — Code of Conduct and Best Practice Guidelines for Journal
Editors (http://publicationethics.org/resources/code-conduct).

E obrigatério a todos os autores e coautores realizarem a vinculagdo do seu

registro ORCID (Open Researcher and Contributor ID) & sua conta no sistema

ScholarOne-RLAE. Além disso, € necessario aos autores informarem o

registro ORCID nos seguintes documentos:

“Declaracao de Responsabilidade, Transferéncia de Direitos Autorais e Contribuicao

dos Autores” e “Title Page”. Nao serao aceitos autores sem registro.

Declaracao de conflito de interesse: os autores devem informar qualquer potencial

conflito de interesse, por ocasido da submisséo do seu texto.

Os conceitos emitidos nos textos cientificos submetidos & RLAE sao de
responsabilidade exclusiva dos autores, nao refletindo, obrigatoriamente, a opinido
do Conselho Editorial.

A revista recebe para apreciacdo apenas textos cientificos cuja coleta de
dados tenha sido realizada ha menos de trés anos. A RLAE ndo aceita a
submissdo de manuscritos multipartes e/ou resultados parciais de uma mesma
pesquisa, o que deve ser declarado, pelos autores, na Carta de Apresentacao
(Cover Letter, download).

Ferramentas para a deteccdo de similaridade de textos sao utilizadas no

processo de editoragao.

Prioridade de publicacdo: prioriza-se a publicagdo de artigos resultantes de
pesquisa

que:

e Mostre 0 avanco de conhecimento cientifico.

e Contribua para o avanco da pratica clinica e/ou ensino e/ou
desenvolvimento de politicas publicas de saude e/ou futuras pesquisas.

e Tenha alta qualidade cientifica, com método e andlise apropriada
para responder a questao de pesquisa.

e Mostre rigor, originalidade e criatividade na apresentagéo dos resultados.

e Apresente relevancia e interesse global.

e Siga os guias recomendaveis para reportar os diferentes tipos de estudos.
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2. Instrucdes gerais
2.1. Autoria

Devem ser especificadas quais foram as contribuicdes individuais de cada

autor na elaboracao do artigo segundo os critérios de autoria das deliberacbes do
Irnational Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), determinando que o
reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuigdo substancial
relacionada aos seguintes aspectos:
1) Concepcdo e projeto ou andlise e interpretacdo dos dados; 2) Redacao do artigo ou
revisdo critica relevante do contetdo intelectual; 3) Aprovagéo final da versdo a ser
publicada; 4) Responsabilidade por todos os aspectos do texto na garantia da exatidao e
integridade de qualquer parte da obra. Essas quatro condigbes devem ser integralmente
atendidas. A contribuicdo de cada um dos autores deve ser explicitada em Declaragéo
(download), assinada individualmente pelos autores, para esta finalidade e enviada para a
RLAE, no ato de submissao do texto.

O numero de autores € limitado a seis e, excepcionalmente, sera
examinada a possibilidade de incluséo de outros autores, considerando as
justificativas apresentadas por eles. A inclusdo de nomes de autores cuja
contribuicdo nédo se enquadre nos critérios mencionados nao € justificativa,
podendo, nesse caso, figurar na secdo Agradecimentos, que inclui instituicbes
gue de alguma forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que
colaboraram com o estudo, mas que ndo preencheram o0s critérios para serem
autores.

Os textos cientificos devem ser submetidos pelo sistema
eletronico ScholarOne

(https://mc04.manuscriptcentral.com/rlae-scielo), em portugués ou inglé:

espanhol.

Devem ser submetidos acompanhados de coOpia de aprovacdo por um
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos ou de Animais de acordo com
o tipo de pesquisa. Para estudo do tipo Ensaio Clinico, a RLAE segue as
recomendag¢des do Centro Latino-Americano e do Caribe de Informagédo em
Ciéncias da Saude (BIREME)/ Organizagdo Pan-Americana da Saude
(OPAS)/Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de Registro de Ensaios Clinicos,

do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e exige a
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apresentacao do numero do Registro de Aprovacao de Ensaios Clinicos, em etapa
anterior a realizacdo de coleta de dados do estudo, de uma das entidades
descritas na sequéncia:

e Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR);

e ClinicalTrials.gov;

e International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN);

¢ Nederlands Trial Register (NTR);

e UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR);

¢ WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP);

e Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC).

2.2. Fontes de financiamento

Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte
institucional ou privado, para a realizacdo do estudo. No caso daqueles
realizados sem recursos financeiros, devem declarar que a pesquisa nao recebeu
financiamento para a sua realizagéo. Os autores devem inserir na Carta de
Apresentacdo (Cover Letter, disponivel agui) a declaracéo de ciéncia de que o
texto cientifico, ap6s submetido, ndo podera ter nem a ordem

e nem o0 numero de autores alterados, sem prévias justificativa e informacéao
a RLAE.

2.3. Cadastro do autor responsavel

Nome(s) e sobrenome(s): o autor deve seguir o formato pelo qual o seu

nome ja é indexado nas bases de dados e incluir o nimero de registro do ORCID.

Correspondéncia: deve constar o nome e endereco completo para
correspondéncia.

Instituicdo: podem ser incluidas até trés hierarquias institucionais de afiliagdo, por
exemplo, “Universidade, Faculdade e Departamento”. Essa informagao devera constar de

forma idéntica também na Title Page (download). Exemplo: Universidade de S&o Paulo,
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Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Departamento de Enfermagem, Ribeirdo Preto,
SP, Brasil.

2.4. Direitos autorais

Os autores devem ceder os direitos autorais do texto submetido a RLAE,
por meio da Declaracdo de Responsabilidade e transferéncia de direitos autorais,
assinada por todos os autores (download).

Para a utilizacdo do artigo em acesso aberto, a RLAE adota a Licenca
Creative Commons — Licenga CC BY (http://creativecommons.org/licenses). Essa

licenca permite a distribuicdo, remixagem, adaptacédo e criacdo a partir do seu
artigo, inclusive para fins comerciais, desde que atribuido o devido crédito pela
criacdo original ao autor e créditos de publicacdo a RLAE. A Licenca Creative
Commons é recomendada para maximizar a disseminagcdo e uso dos materiais

licenciados.

2.5. Categorias de artigos aceitos para publicacéo

Artigos originais: contribuicbes destinadas a divulgar resultados de

pesquisa original e inédita, que possam ser replicados e/ou generalizados e as
pesquisas de abordagem metodoldgica qualitativa. Sdo também conside ="~ -
artigos originais as analises de teorias ou métodos que fundamentam a Cién
Enfermagem ou de areas afins.

Artigos _de revisdo: estudos avaliativos criticos, abrangentes e

sistematizados, resultados de pesquisa original e recente. Visam estimular a
discussdo e introduzir o debate sobre aspectos relevantes e inovadores.
Apresentam o metodo de revisdo, 0 processo minucioso de busca e 0s critérios
utilizados para a selecao e classificacdo dos estudos primarios incluidos. Devem
ser sustentados por padrdes de exceléncia cientifica e responder a pergunta de
relevancia para a enfermagem e/ou outras areas da saude. Dentre os métodos,
incluem-se: metanalise, metassintese, scoping review, mapping review, overview,
revisao sistematica, revisao integrativa, entre outros.

Cartas ao Editor: incluem cartas que visam discutir artigos recentemente
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publicados pela revista (até os ultimos trés anos) ou relatar pesquisas originais e
achados cientificos significativos.

2.6. Destaques (Highlights)

Sdo pontos que transmitem as principais conclusdes do estudo; séo
obrigatoérios para a publicacdo do artigo na RLAE e consistem em uma pequena
colecédo de aspectos que indicam as principais contribuicbes do texto submetido.
Devem ser encaminhados em um arquivo editavel e separado no sistema de
submissao on-line. Use 'Destaques' (ou ‘Highlights’) no nome do arquivo e inclua
de 3 a 5 desses aspectos. Cada um deve ter, no maximo, 85 caracteres, incluindo

0S espacos.

2.7. Processo de submisséao

bY

O texto cientifico submetido a RLAE, ap0s aprovacdo na pré-analise
realizada pelo Editor Cientifico Chefe, serd avaliado pela secretaria da revista,
com base nas normas contidas nas instrugbes aos  autores

(http://rlae.eerp.usp.br/section/6/para-autores). Nessa etapa, 0s ajustes ao texto

solicitados pela secretaria para os autores serdo encaminhados, no maximo, por

trés vezes. Superado esse limite, o processo de submisséo sera encerrado.

2.8. Processo de julgamento

Os estudos submetidos e encaminhados de acordo com as normas de
publicacdo serdo enviados a pré-analise pelo Editor Cientifico Chefe, que decidira
pela sua aprovacdo ou recusa. Uma vez aprovados na pré-andlise, e em
conformidade com as normas, 0s textos serdo enviados ao Editor Associado, para
a selecdo de consultores. Apos a avaliagdo dos consultores, o Editor Associado
realizard a recomendacdo para o Editor Cientifico Chefe, que decidira pela
aprovacao, reformulacdo ou recusa dos textos, com base nas avaliagbes

realizadas pelos consultores e pelo Editor Associado.

2.9. Custos de publicacéo
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2.9.1. Taxa de processamento

A submissédo do texto a RLAE ndo representa custo para os autores. Caso o
texto seja aprovado na fase de pré-andlise, os autores deverdo pagar a taxa de
processamento para prosseguir no processo de avaliacdo por pares. O
comprovante de pagamento devera ser anexado e encaminhado via sistema
ScholarOne, em formato PDF, com data de pagamento atual e informacdes

legiveis.

Forma de pagamento: depdésito ou transferéncia bancaria

Dados bancarios: Banco: Banco do Brasil

Favorecido: Receita Propria
EERP CNPJ: 63.025.530/0027-43

Agéncia: 0028-0

Conta Corrente: 130.151-9

Mais informacdes sobre a taxa de processamento poderdo ser obtidas em:

http://rlae.eerp.usp.br/section/7/taxa-de-processamento-e-br-traducoes

2.9.2. Custos com reviséo e traducdes

Os autores deverao se responsabilizar pelos custos da revisdo gramatical do
artigo em seu idioma de submisséo e das traducfes para os demais idiomas de

publicacao indicados pela revista, conforme orientagdes a seguir:

2.9.2.1. Revisao gramatical

A revisdo gramatical € solicitada aos autores antes da aprovacao final do
artigo e deve ser realizada por empresa credenciada pela Revista. O custo da
revisdo é de responsabilidade dos autores. E obrigatério o envio, junto ao texto

revisado, da certificacdo emitida pela empresa credenciada. Este certificado deve
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ser anexado ao sistema ScholarOne, em campo especifico (Proofreading
certificate).

E obrigatoria a conferéncia do texto, feita pelos autores, antes do envio da
versao revisada a Revista. Se houver inadequacdes, sera permitida apenas uma

oportunidade para correcéo.

2.9.2.2. Traducles

As traducdes sdo solicitadas aos autores apos a aprovacao final do texto
cientifico, o qual deve ser traduzido para mais dois idiomas, diferentes daquele da
submissdo. Para garantir a qualidade das traducdes, somente serdo aceitas
aquelas acompanhadas do(s) certificado(s) de traducdo emitido(s) por uma das
empresas credenciadas pela RLAE.

Exige-se dos autores gue confiram cuidadosamente as versfes de seu

artigo antes de encaminharem-nas a RLAE para publicacdo, especificando em

uma declaracdo gue fizeram tal conferéncia e ndo encontraram divergéncias entre

elas (incluindo-se palavras faltantes, auséncia de paragrafos, idiomas misturados

nas traducdes, entre outros).

Mais informacdes sobre o0s custos de revisdo e traducoes,

acesse: http://rlae.eerp.usp.br/section/7/taxa-de-processamento-e-br-

traducoes

3. Preparacao do texto cientifico (manuscrito)

3.1. Guias para apresentacédo do texto

Para melhorar a qualidade e a transparéncia das investigacdes em saude,
0os textos devem seguir as orientagbes dos guias da Rede Eqt

(https://Iwww.equator-network.org/), conforme o tipo de estudo:

e Para todos os tipos de estudos de melhoria de qualidade, consultar o
guia
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Revised Standards for Quality Improvement Reporting Excellence (SQUIRE
2.0

- checklist);

e Para ensaio clinico randomizado, utilizar o guia CONSORT (checklist
e

fluxograma);

e Para as revisbes sistematicas e de metandlise, utilizar o guia
PRISMA (checklist e fluxograma);

e Para os demais tipos de revisdo (metassintese, scoping review, mapping
review, overview, revisao integrativa, entre outros), utilizar as extensdes do
guia PRISMA, disponiveis em http://www.prisma-statement.org/Extensions/;

e Para estudos observacionais em epidemiologia, consultar o guia
STROBE

(checkKlist);

e Para estudos qualitativos, recomenda-se o guia COREQ (checklist).

Observacado: em relagdo ao Guia CONSORT, informa-se que é

obrigatorio o registro

prospectivo dos ensaios clinicos em uma das entidades mencionadas no

topico 2.1.

3.2. Estrutura

O texto deve conter a seguinte estrutura: titulo, resumo, descritores em portugués,
descriptors em inglés, descriptores em espanhol, introducdo, método, resultados,
discussdo, conclusao e referéncias. Os nomes das secdes Introducdo, Método,
Resultados, Discussdo, Conclusdo e Referéncias deverdo ser apresentados em

negrito, com caixa alta somente na primeira letra (Exemplo: Resultados).

Os agradecimentos deverao constar apenas na Title Page (download).

3.3. Formatacgéo

Os Artigos Originais e de Revisdo deverdo conter até 5000 palavras; as
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Cartas ao Editor até 500 palavras e no maximo cinco referéncias. Na contagem das
palavras, ndo serdao considerados o resumo, as tabelas, as figuras e as
referéncias.

O texto cientifico devera ser enviado de acordo com as seguintes
instrucoes:

¢ Arquivo no formato .doc ou .docx (Microsoft Word).

e Tamanho A4 (21 cm x 29,7 cm ou 8,27” x 11,7”), com margens

superiores, inferiores e laterais de 2,5 cm (17).

¢ Fonte Times New Roman tamanho 12 (em todo o texto, inclusive nas
tabelas).

e Espacamento duplo entre as linhas desde o titulo até as referéncias,
com excecgdo das tabelas, que devem ter espagcamento simples.

e Para destacar termos no texto, utilizar italico.

N&o sdo permitidas no texto palavras em negrito, sublinhado, caixa alta ou
marcadores do Microsoft Word.

3.4. Titulo

O titulo deve ser conciso e informativo, no idioma em que o texto cientifico
for submetido, com até 15 palavras e em negrito. A utilizacdo de caixa alta, siglas,

abreviacdes e localizacédo geogréfica da pesquisa ndo sera permitida.

3.5. Resumo

O resumo deve ser estruturado em: Objetivo, Método, Resultados e
Conclusao. Devera ser redigido em paragrafo Unico, com até 200 palavra
idioma em que o texto for submetido, em espagamento duplo entre as linhas €
a fonte Times New Roman tamanho

12. CitagOes de autores, local e ano da coleta de dados e siglas, ndo devem
ser apresentadas. O Objetivo deve ser claro, conciso e descrito no tempo verbal
infinitivo. O Método deve conter o tipo de estudo, amostra, variaveis, instrumentos

utilizados na pesquisa e o tipo de analise. Os Resultados devem ser concisos,
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informativos e apresentar 0s principais resultados descritos e quantificados,
inclusive as caracteristicas dos participantes e analise final dos dados. A
Conclusao deve responder estritamente ao objetivo, expressar as consideracoes
sobre as implicacdes tedricas ou praticas do estudo e as suas principais
contribui¢cdes para o avan¢o do conhecimento cientifico.

Os Ensaios Clinicos devem apresentar o nimero do registro de ensaio

clinico ao final do resumo. O numero desse registro ndo serd computado no

numero de palavras do resumo.

3.6. Descritores

Os descritores em portugués, inglés e espanhol deverdo ser selecionados
da lista do Medical Subject Headings (MeSH) ou vocabulario dos Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS). Devem ser incluidos seis descritores, separados entre
si por ponto e virgula. A primeira letra de cada palavra do descritor deve estar em
caixa alta, exceto artigos e preposicoes.

3.7. Introducéao

Deve ser breve, definir claramente o problema estudado, justificando sua
importancia e as lacunas do conhecimento. Incluir referéncias atualizadas (dos
ultimos trés anos) e de abrangéncia nacional e internacional. Descrever as
hipéteses do estudo, quando aplicavel, e o objetivo no final dessa secdo. O

objetivo deve ser idéntico no resumo e ao final da introducéao.

As siglas deverdo ser descritas por extenso na primeira vez em que

aparecerem no texto e acompanhadas de sua abreviatura.

3.8. Método

Subdividir a se¢éo nos topicos: Tipo ou delineamento do estudo; Local ou
Cenario em gue aconteceu a coleta de dados (cidade, sigla do estado e pais);
Periodo; Populacéo; Critérios de selecao; DefinicAdo da amostra, se for o caso, ou
Participantes; Variaveis do estudo; Instrumentos utilizados para a coleta das

informacgdes; Coleta de dados; Tratamento e Analise dos dados e Aspectos éticos.



96

Todos os subtitulos devem ser destacados em negrito. Os estudos de abordagem
gualitativa devem explicitar o referencial ou quadro conceitual no corpo do texto

cientifico.

3.9. Resultados

Descrever o0s resultados encontrados, sem incluir interpretacoes,
comentarios ou comparacoes. O texto ndo devera repetir o que esta descrito nas

tabelas e nas figuras.

3.10. Discussao

Deve se restringir aos resultados obtidos e alcancados. Enfatizar aspectos
novos e importantes do estudo. Discutir as concordancias e as divergéncias com
outras pesquisas com evidéncias cientificas atualizadas, publicadas em periédicos
nacionais e internacionais. Apresentar, ao final deste tdpico, as limitacbes do
estudo e as implicacBes para o avanco do conhecimento cientifico para a area de

saude e enfermagem.

3.11.Conclusao

Responder aos objetivos do estudo, de forma clara, direta e objetiva,

restringindo-se aos dados encontrados, sem a citacdo de referéncias.

4. Tabelas e Figuras

O texto cientifico deve conter, no maximo, cinco tabelas e/ou figuras.

As tabelas devem conter titulo informativo, claro e completo, localizado
acima do seu conteudo, indicando o que se pretende mostrar. O titulo deve conter
as informagdes: participantes do estudo, variaveis, local (cidade, sigla do estado,
pais) e ano da coleta de dados. O ponto final apos a descrigdo do titulo da tabela

nao deve ser incluido. O “n” devera ser incluido logo apés os participantes do

estudo.
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4.1. Formatacao das tabelas

As tabelas deverdo ser elaboradas com a ferramenta de tabelas do
Microsoft Word, em fonte Times New Roman tamanho 12, com espacamento
simples entre as linhas. Os dados deverdo ser separados por linhas e colunas, de
forma que cada dado esteja em uma célula. As tabelas ndo devem conter células
vazias e cada coluna deve ser identificada. Os tracos internos deverdo ser
inseridos somente abaixo e acima do cabecalho e na ultima linha das tabelas.

4.2. Mencdao e inserc¢do das tabelas no texto

Todas as tabelas e figuras deverdo ser mencionadas no texto cientifico e

inseridas logo apods a sua primeira mengao. Exemplo: “...conforme a Tabela 1...".

4.3. Cabecalho e fonte de informacdo das tabelas para dados secundérios

O cabecalho devera estar em negrito. A fonte de informacdo para dados

secundarios devera ser mencionada em nota de rodapé, nas préprias tabelas.

4.4. Notas de rodapé das tabelas

As notas de rodapé das tabelas devem ser restritas ao minimo necessario.
Essas notas deverdo ser indicadas pelos simbolos sequenciais *, T, #, 8 ll e 1, os
guais deverao ser apresentados tanto no interior da tabela quanto em sua nota de

rodapé.

4.5. Siglas

A utilizagdo de siglas deve ser restrita a0 minimo necessario.

As siglas presentes nas tabelas e/ou figuras deverédo ser apresentada
extenso em nota de rodapé das, utilizando os simbolos sequenciais: *, T, # 8, . ¢
sem a utilizagao de ponto final.

Exemplo: *GC = Grupo controle; TGl = Grupo intervencéo
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Os simbolos sequenciais devem ser reiniciados para cada tabela e/ou
figura, sendo apresentados desde o titulo/cabecalho, corpo da tabela/figura e nota
de rodapé, em sistema de leitura ziguezague (da esquerda para a direita, de cima
para baixo).

Quando houver necessidade de utilizar mais de seis indicagcdes na mesma
tabela e/ou figura, simbolos sequenciais duplicados deveréo ser utilizados apés os
seis simbolos iniciais. Se houver necessidade de utilizar mais simbolos, obedecer
a mesma lbégica, ou seja, utilizar simbolos triplicados, quadruplicados, etc.,

conforme exemplo a seguir: *, T, %, 8 Il 1 *x 1 4
s Il 1 wkx TTT EE SSS NI

4.6. Valores monetérios

Deverao ser apresentados em doélares dos Estados Unidos (USD) ou em
salarios minimos no pais da pesquisa na época da coleta de dados.
Se apresentados em délares (USD), a cotacdo do dolar e a data da cotacao
devem ser informadas em nota de rodapé.
Exemplo: *Cotag&o do Dolar EUA = R$ 4,6693, em 10/03/2020

Se apresentados em salarios minimos, o valor, ano e pais da pesquisa
referentes ao salario minimo devem ser informados em nota de rodapé.

Exemplo: *Salario minimo vigente = R$ 1.045,00, Brasil, 2020

4.7. Formatagcdo ndo permitida

Quebras de linhas utilizando a tecla ENTER, recuos utilizando a tecla TAB,
espacos para separar os dados, caixa alta, sublinhado, marcadores do Microsoft
Word, cores nas células e tabelas com mais de uma pagina nao seréao permitidos.

As tabelas de apenas uma ou duas linhas deveréo ser convertidas em texto.

5. Figuras
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Sdo consideradas figuras: quadros, graficos, desenhos, esquemas,

fluxogramas e fotos. Todos estes itens devem ser denominados apenas como

“figura” no texto cientifico (Exemplo: Figura 1, Figura 2, etc.).

O titulo da figura deve estar localizado logo abaixo da mesma. Se houver
nota de rodapé, o titulo vira imediatamente abaixo.

As figuras devem estar em alta resolucdo, com um minimo de 900 DPI
(Dots Per Inch

ou Pontos por Polegada, em portugués), sendo, sempre que possivel,

editaveis.

5.1. Figuras: Quadros

Os quadros deverdo conter dados textuais e nao numeéricos, serem
fechados nas laterais e com linhas internas. Quando construidos com a ferramenta
de tabelas do Microsoft Word, poderdo ter o tamanho maximo de uma péagina e
nao, somente, 16x10 cm como as demais figuras. A insercédo de quadros, gquando
extraidos de outras publicacdes, exige a indicacao da fonte em nota de rodapé.

5.2. Figuras: Gréficos

Os gréficos deverdo estar legiveis e nitidos, com o tamanho maximo de
16x10 cm. Se optar por utilizar cores, elas devem ser de tons claros. Varios
graficos em uma Unica figura somente seréo aceitos se a apresentacdo conjunta for

indispensavel a interpretacdo da figura.

5.3. Figuras: Desenhos, esquemas e fluxogramas

Os desenhos, esquemas e fluxogramas deverdo ser construidos com
ferramentas adequadas, de preferéncia com a intervencdo de um profissional de
artes graficas. Eles deverdo ser de facil compreensao, legiveis, nitidos e no
tamanho maximo de 16x10 cm.

Desenhos, esquemas e fluxogramas inseridos, quando extraidos de outras

publicacdes, exigem a indicacdo da fonte em nota de rodapé da figura.
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5.4. Figuras: Fotos

As fotos deverdo estar nitidas, em alta resolucdo e de tamanho maximo de
16x10 cm. Caso contenham imagens de pessoas deveréo ser tratadas, para que

nao haja possibilidades de identificacdo das que foram retratadas.

5.5. Notas de rodapé das figuras

As notas de rodapé das figuras devem ser restritas ao minimo necessario;
deveréo ser indicadas pelos simbolos sequenciais *, T, #, 8, Il e T, os quais deverdo

ser apresentados tanto no interior da figura quanto na nota de rodapé.

6. Depoimentos de participantes dos estudos

Os depoimentos devem ser apresentados em italico, na fonte Times New
Roman tamanho 10, sem aspas e na sequéncia do texto. E obrigatéria a
identificacdo por codigo de cada depoimento citado no manuscrito, entre
parénteses, sem italico e ao final do depoimento.

7. Notas de rodapé no texto

As notas de rodapé deverdo ser indicadas pelo sinal grafico asterisco,
iniciadas a cada pagina e restritas a um maximo de trés por pagina.
Utilizar a sequéncia *, **, ***,

8. Formatacdao das citacdes

8.1. Citac0Oes de referéncias no texto

Enumeradas consecutivamente, em algarismos arabicos, sobrescritos e
entre parénteses, sem mencdo do nome dos autores (exceto 0s que constituem
referencial teérico ou de método). Quando forem sequenciais, indicar o primeiro e

o dltimo nuimero, separados por hifen. Ex.: . quando intercaladas, deverdo ser

separados por virgula. Ex.: 1-24),
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~ Entre a citagdo numérica e a palavra que a antecede, ndao deve
existir espaco.

Exemplo Candida albicans@-6:16.21),

A indicacdo da pagina consultada da referéncia citada no artigo ndo deve

ser mencionada.

8.2. Citagdes de referéncias “ipsis literes”

Essas citacbes deverdo ser apresentadas entre aspas, sem italico, com
fonte Times New Roman tamanho 12 e na sequéncia do texto.
9. Referéncias

A RLAE adota as referéncias em conformidade com o Estilo Vancouver

(https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html).

Inexiste limite maximo do nimero de referéncias, desde que pertinentes ao
texto e com link de acesso para sua averiguacdo. Os autores devem seguir a
proporcionalidade de, no minimo, 80% de artigos de periddicos indexados em
bases de dados internacionais e dos ultimos trés anos. Os links para a averiguagao
devem estar com datas de acesso atualizadas.
As referéncias citadas deverdo estar no idioma inglés sempre que disponivel. O
Digital Object Identifier (DOI) ou o link de acesso devem ser inseridos ao final de todas

as referéncias citadas no artigo.

Para se ter exemplos de como citar artigos publicados na RLAE,

recomenda-se a consulta ao site http://rlae.eerp.usp.br/section/9/como-citar-

artigos-da-rlae.

10. Modelo de Carta de Apresentacao (Cover Letter)

Carta de Apresentacéo (Cover Letter)

Cidade, dia, més e ano.
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Prezado(a) Editor(a) da Revista Latino-Americana de Enfermagem (RLAE)

[Informar como os achados e as conclusdes do texto cientifico contribuem
para o avanc¢o do conhecimento para a area de saude e enfermagem]

[Informar a(s) inovacao(des) do estudo]

Assim, submetemos a sua apreciagao o texto cientifico intitulado “[titulo do
texto]”, o qual se adequa as areas de interesse da RLAE. A revista foi escolhida por
[colocar justificativa da escolha da revista para a publicagdo do texto cientifico].

Somente se aplicavel: O texto é um Preprint, encontra-se publicado no repositério

(nome do repositério/servidor), com o DOI (Digital Object Identifier) (nimero).

Todos os autores declaram ter ciéncia de que o estudo, apds submetido,

ndo podera ter a ordem nem o numero de autores alterados, sem informacéo e

justificativa prévias a RLAE e, ainda, que contribuiram no desenvolvimento desta

pesquisa e em sua redacdo, bem como aprovaram 0 seu conteddo antes de sua
submisséo.

Os autores certificam que o presente texto cientifico ndo se

caracteriza como multipartes e/ou resultados parciais de um mesmo estudo e

representa uma pesquisa original.

Os autores declaram, ainda, ndo haver conflitos de interesse em relacdo ao

presente texto cientifico (Se houver conflito, os mesmos devem especificar quais

sao).

Nome completo do autor 1 + assinatura + ORCID

Observacao: seguir o procedimento anterior (inserir nome completo,

assinatura e numero do registro ORCID) para todos os autores do texto.



