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Introducéo

Atualmente, os avangos cientificos e tecnoldgicos favorecem o cuidado em salde porém a
assisténcia deve acontecer de tal forma que garanta a seguranca do paciente. Neste contexto 0s
cursos de graduacdo da area da salude tem um papel importante no que tange a promocao de
conceitos e desenvolvimento de habilidades em seus estudantes a respeito do erro humano e da
seguranca do paciente (YOSHIKAWA, 2013).

Em nivel mundial tem se discutido e se estabelecido metas e protocolos a serem seguidos, com 0
intuito de diminuir os eventos adversos de maneira a garantir os direitos dos pacientes de terem um
cuidado seguro. Dentre as discussdes se evidencia a de reduzir o risco de quedas de pacientes,
cientes de que sdo responsaveis pelo agravo do quadro clinico, exposicdo a traumas e danos
emocionais, fatores estes responsaveis pelo prolongamento do afastamento do cotidiano. Aliado a
isso tem-se a elevacdo do custo para as instituicfes hospitalares relacionado ao maior tempo de
internacdo dos pacientes.

Em 2013 no Brasil foi instituido o Programa Nacional de Seguran¢a do Paciente (PNSP), com o
objetivo de contribuir para a qualificacdo do cuidado em todos os estabelecimentos de saude.
Dentre os métodos que podem ser utilizados para a avaliacdo das necessidades e garantir a
segurancga do paciente é a teoria da problematizacdo, baseada no Arco de Maguerez. O referido
método possibilita desvelar a realidade e transforma-la em acéo pratica. Samuel (2012) se reporta a
referida teoria como um instrumento de trabalho que oportuniza a interagéo entre o facilitador e os
profissionais e propicia a (re)construcdo de conceitos e o compartilhar de experiéncias e vivéncias.
Diante do exposto e com vistas @ uma formacgdo continuada com um olhar critico e sistémico para
observar as falhas e propor alternativas de solucgéo, esse trabalho tem como objetivo descrever a
experiéncia vivenciada que se constituiu em uma acdo educativa com a equipe de enfermagem,
pacientes e familiares, em uma unidade de internacdo hospitalar, para prevenir a ocorréncia de
quedas.
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Método

Trata-se de um relato de experiéncia construido no decorrer do ESTAGIO CURRICULAR
SUPERVISIONADO EM ENFERMAGEM 11, em uma unidade clinica e cirdrgica de um hospital
geral, porte 1V da regido Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul. O referido componente
curricular como ementa: Inserir o académico no planejamento e na gestdo de modos técnico-
assistenciais no campo da saude, com énfase na area hospitalar e nesta, no nicleo da Enfermagem
com carga horéria de 210 horas, realizada no periodo de fevereiro & abril de 2016.

A construcdo da acdo educativa que envolveu equipe de enfermagem, pacientes e familiares foi
embasada na teoria da problematizacdo, a qual contempla cinco etapas que integram o arco da
problematizacdo de Magueres: observacao da realidade e reconhecimento de problemas, eleicdo de
pontos chaves que podem estar causando o problema, elaboracdo da pergunta para busca na
literatura, hipoteses de solucéo e realizacdo de a¢bes (BERBEL, 2014).

Resultados e Discusséo:

Inicialmente ao sermos inseridos na unidade, iniciamos a primeira etapa da metodologia, ou seja,
observacdo da realidade com busca critica por possiveis problemas. Com o decorrer do tempo de
estadgio e observando a realidade foi possivel identificar fatores contribuintes para a queda dos
pacientes. Na sequéncia foram elencados pontos-chave associados ao aumento de quedas:
sobrecarga dos profissionais; grau de dependéncia dos pacientes; deficiéncia na orientacdo; uso de
polifarmacos; comorbidades e conhecimento fragil dos profissionais sobre a tematica.

Na terceira etapa que compreende a teorizacdo, buscou-se os fatores de risco para quedas de
pacientes. Segundo Ferreira Neto 2015 a queda é um risco assistencial multifatorial que pode
ocorrer em decorréncia de condi¢des prévias do paciente, ou seja, presentes na admissdo hospitalar,
e também da assisténcia prestada durante a internacdo. Outro fator relevante é predominio de
profissionais do sexo feminino na equipe de enfermagem, isto possivelmente, interfira no momento
do paciente do sexo masculino solicitar ajuda, levando-o a se expor ao risco de queda com maior
frequéncia (LAUS 2014). Dentre os fatores que aumentam o risco de quedas nos idosos, a
deterioragdo do equilibrio e da mobilidade funcional sdo considerados muito importantes (CASTRO
2015). As quedas podem ter como consequéncias, traumas, retirada ndo programada de cateteres,
sondas e drenos, alteracGes de ordem emocional, aumento do tempo de internacao, e até casos mais
sérios causar 6bito.

Seguindo as etapas do arco de problematizacdo de Magueres, foram elencados as hipéteses de
solucdo das fragilidades encontradas. A correcdo da distribuicdo inadequada de objetos no ambiente
ao redor do leito do paciente que poderiam ser instrumentos causadores de tropegos e consequentes
guedas, orientacdo da equipe de enfermagem para reconhecimento dos pacientes com maior risco
para cair, orientacdo do paciente quanto as suas limitagdes e rotinas da unidade. Proporcionar um
ambiente seguro ao paciente em um local diferente do meio em que vive deve ser uma preocupacéo
constante da equipe de enfermagem (REMOR, 2014).

A Ultima etapa foi a agdo educativa para evitar as quedas. Estratégias adotadas foram a orientagédo
dos familiares e o proprio paciente quanto a disposi¢do de pertences ao redor do leito como
mochilas e calcados que poderiam ser responsaveis por causar tropecos e consequentemente a
queda, essas orientacGes foram repassadas no momento em que passava no quarto para fazer a
avaliacdo do paciente, também foi explicado ao paciente as restricdes que aquela internacdo e seu
estado clinico lhe impunham, como por exemplo, pacientes em pos-operatorio antes de sairem do
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leito eram orientados a permanecerem sentados no leito para evitarem hipotensdo postural e
também as restricGes impostas pelas sondas, drenos e cateteres. Para Severo 2015, a presenca de
sondas e drenos, especialmente no pds-operatorio pode dificultar a mobilidade dos pacientes, ndo s
pelo fato de ter de carrega-los durante a locomocdo, mas também pela restricdo de movimentos que
pode causar.

Outra abordagem foi junto a equipe de enfermagem, com vistas a capacita-los para reconhecer 0s
fatores de risco e melhorar a qualidade do servigo prestado ao paciente garantindo sua seguranca,
para isto foi elaborado uma dindmica de pergunta e respostas, onde foram elaboradas algumas
perguntas como por exemplo citar fatores de risco intrinsecos e extrinsecos para quedas,
medicacdes associadas, Programa Brasileiro de Seguranca do Paciente, orientacdes aos pacientes.
Para tal cada técnico de enfermagem sorteava uma pergunta e a respondia e era discutido e
complementado pelos demais profissionais, gerando reflexdes e aquisicdo de novos conhecimentos.
Apos a aplicacdo da dindmica, pode-se perceber que a equipe fez uma reflexdo, conversavam sobre
o tema entre eles, na abordagem junto ao paciente passaram a explicar a importancia de manter o
espaco ao redor do leito livre, de permanecerem sentados no leito antes de levantar e também
enfatizaram que o paciente chamasse auxilio sempre que necessario.

Conclusao

A metodologia da problematizacdo empregada no contexto da satde, tem como seu ponto de partida
e chegada, a realidade. A utilizacdo deste método durante a realizagdo das atividades praticas de
académicos de enfermagem, instiga 0s mesmos a terem um olhar critico reflexivo para identificar
situacOes problemas e apresentar solucdes.

O presente trabalho possibilitou trabalhar as mais diversas habilidades e competéncias que um
enfermeiro necessita para o exercicio de sua profissdo com exceléncia, como a tomada de decisao,
educacdo continuada, gerenciamento, comunicacado e atencdo 4 saude.
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Referéncias:

1. BERBEL, NAN (Org.). Metodologia da Problematiza¢do: fundamentos e
aplicacdes. Londrina: EDUEL, 2014.

2. CASTRO PMMA, et. al. Equilibrio mobilidade quedas em idosos. Rev.
Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro; v.18, n.1, p.129-140, 2015.

3. FERREIRA NETO CJB, et. al. Risk assessment of patient falls while
taking medications ordered in a teaching hospital. Rev Bras Enferm.; v.68, n.2, p.305-10, 2015.

4. LAUS AM, et. al. Perfil das quedas em pacientes hospitalizados. Cienc
Cuid Saude Out/Dez; v.13, n.4, p.688-695, 2014.

5. REMOR, C.P; CRUZ, C.B; URBANETTO J.S. Analise dos fatores de

risco para queda de adultos nas primeiras 48 horas de hospitalizacdo Rev Gaucha Enferm.; v.35,
n.4, p.28-34, 2014.

6. SEVERO IM. Modelo de predi¢cdo do risco de quedas em pacientes
adultos hospitalizados: derivacdo e validacdo de um escore. 2015, 151 f. Tese(Doutorado) -
Universidade Federal do Rio Grade do Sul, Escola de Enfermagem, Programa de P6s-graduagdo em
Enfermagem, Porto Alegre, 2015.

([}

=
4
=

-

-
3

(

CIENCIA ALIMENTANDO O BRASIL VI SEMINARIO DE INOVAGAO E TECNOLOGIA



ll-'

SAI.AO DO unwui 206 ./’)o

CONHECIMENT!

Modalidade do trabalho: Relato de experiéncia
Evento: XXIV Seminério de Iniciagdo Cientifica

7. YOSHIKAWA, J.M, et. al. Compreensdo de alunos de cursos de
graduacdo em enfermagem e medicina sobre seguranca do paciente. Acta Paul Enferm.; v.26, n.1,

p.21-9, 2013.
8. ZUGE SS, et. al. A metodologia problematizadora na prevencdo de

acidentes em central de material e esterilizagao. Cogitare Enferm.; v.17, n.1, p.162-5, 2012.

Q

e
-
&l
{
‘mam,



