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Introducéo

Atualmente, é necessario as equipes de saude que ampliem seu olhar sobre as praticas realizadas no
ambiente de trabalho, pois mais do que garantir uma assisténcia eficaz, é preciso que se garanta um
cuidado seguro ao paciente. A seguranca do paciente € um tema que emerge de forma ainda nova no
campo da assisténcia a salde, mas que avanca com a discussao da tematica em agendas politicas
(ANVISA, 2013). Nessa perspectiva, embasar as atividades em evidéncias cientificas propicia aos
profissionais, dentre estes, o enfermeiro, a implementacgdo de praticas seguras, como componente da
qualificacdo da assisténcia.

Pode-se conceituar seguranca do paciente como a reducdo ao minimo aceitavel do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude (WHO, 2008). Garantir que a seguranca do paciente
seja mantida depende da relacdo de diversos fatores, dentre esses, estruturacdo e organizacdo dos
servigos, uma equipe de salde comprometida, instituicbes de salde envolvidas nesse processo e
leis/normas/rotinas regulamentadoras responsaveis por fiscalizar e garantir permanente vigilancia.
Mais do que uma atitude, a seguranca do paciente é um direito deste, e um compromisso do
profissional que presta a assisténcia de forma ética e individualizada, portanto, estabelecer uma
“cultura de seguran¢a”, em que todos os envolvidos em cada fase do cuidado responsabilizem-Se e
compartilhem conhecimentos em vista da reducdo de erros e eventos adversos e promocdo do
cuidado, faz-se necessario (REBRAENSP, 2013).

Dados da Organizacdo Mundial de Saude apontam que, em relacdo aos eventos adversos, a cada dez
pessoas que precisam de cuidados a saude, ao menos um individuo sofrerd agravo decorrente deste
(WHO, 2008). Nesse sentido, o cuidado no ambiente hospitalar implica em um enfoque prioritario a
garantia da seguranca de seus pacientes, visto que, nestes ambientes, os pacientes ficam mais
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suscetiveis a patologias associadas, alem da propria hospitalizacdo, diminuindo suas atividades,
causando ansiedades e prolongando o tempo de internacéo.

Dentre os eventos adversos prevalentes em instituicdes hospitalares, destacam-se as quedas e as
Ulceras por pressdo (UPP). Quanto as quedas, estas sdo frequentes nos hospitais, apontadas como
responsaveis por dois em cada cinco eventos indesejaveis relacionados a seguranca do paciente
(NHS, 2007). Aponta-se que os fatores de risco para quedas que tiveram maior representacdo foram
0 uso de farmacos que alteram o sistema nervoso central, ser idoso (60 anos ou mais) e ter
dificuldade na marcha (CORREA et al., 2012).

Ja as UPP sdo lesbes na derme e/ou tecido subjacente, geralmente localizadas sobre uma
proeminéncia 6ssea, resultados da pressao ou desta combinada de outras forgas, estando também
vinculadas a outros fatores contribuintes (EPUAP, 2009). Assim, a aplicacdo de escalas tanto para
avaliacdo de risco de quedas quanto para UPP demonstram ser instrumentos fidedignos para
embasar as praticas da equipe.

Para a Enfermagem, a seguranca do paciente caracteriza-se ainda como uma lacuna nas grades
curriculares dos cursos de graduacdo. Profissionais enfermeiros apontam ndo ter visto durante seu
processo de formacdo académica a tematica seguranca do paciente em aula, e que tem dificuldade
em trabalhar com a prevencao de iatrogenias no seu ambiente de trabalho (ROSA, et al. 2015). Em
vista disso, 0 presente trabalho tem como objetivo relatar a experiéncia de implementacédo do uso de
escalas de queda e Ulceras por pressdo em uma unidade de clinica médica durante o estagio
curricular desenvolvido em um hospital filantropico de médio porte no norte do estado do Rio
Grande do Sul.

Metodologia

O presente trabalho trata-se de um relato de experiéncia de estagio em uma Unidade de Clinica
Médica (UCM) de um hospital filantropico de médio porte em uma cidade no norte do estado do
Rio Grande do Sul. O estégio supervisionado é componente curricular no nono semestre do curso de
Enfermagem e € caracterizado pelas atividades praticas e de gestdo no campo hospitalar; este é
orientado por dois docentes, sendo que a supervisdo da académica é realizada pelo enfermeiro
responsavel/coordenador da unidade.

A UCM deste relato esta situada no primeiro andar da instituicdo, sendo composta pelo posto de
Enfermagem, por 12 quartos, podendo ser privativos (particulares), conveniados e do Sistema
Unico de Satde (SUS), além de banheiros, rouparia, sala de materiais e expurgo. A equipe de
Enfermagem é composta por um enfermeiro e dois a trés técnicos de Enfermagem por turno,
conforme escala.

Resultados e discusséo

Ao iniciar o estagio na Unidade, observou-se que a populagdo que internava no hospital era, em sua
maioria, idosos com diagndstico associado de patologias. O tempo médio de internagdo era quatro
dias, variando conforme a evolucdo clinica do paciente. A UCM ndo utiliza de protocolos de
prevencéo de quedas e UPP em seus pacientes, tampouco faz uso das escalas de Morse e Braden no
seu cotidiano assistencial; de encontro a essa informacgdo, discutiu-se com o0s professores
orientadores do estagio a importancia da implementacdo destas escalas para a qualificacdo das
praticas do enfermeiro e tendo como objetivo a seguranca dos pacientes hospitalizados, podendo
assim, prevenir os eventos adversos. Frente a concordancia dos docentes, contatou-se a enfermeira
da UCM, que permitiu a académica estagiéaria a aplicacdo das escalas nos pacientes desta unidade.
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O préximo passo foi elaborar um instrumento com ambas as escalas validadas, traduzidas e
adaptadas a lingua portuguesa. Iniciou-se por questbes basicas de identificagio como nome do
paciente, idade, quarto e leito, qual a causa da internacdo e se possui patologias precedentes a
hospitalizacdo. Em seguida, foram colocadas as escalas de Morse e Braden, com espaco para a
soma dos pontos (grau de risco) e com o cuidado adequado para cada grau de risco (cuidados
basicos, intermediarios, intensivos).

Apo6s a aprovagdo dos docentes orientadores e da enfermeira da UCM, a académica estagiaria
selecionou alguns pacientes internados para fazer o teste da escala, convidando-os a responder o
instrumento e explicando a sua importancia para o cuidado aos pacientes e a garantia de sua
seguranca durante a internacao.

A aplicacédo das escalas de Morse e Braden responderam ao esperado: obteve-se uma avaliacdo do
grau de risco dos pacientes hospitalizados quanto as quedas e UPP. Com a aplicacdo da escala, é
possivel reconhecer a situacdo de cada paciente frente a estes eventos adversos e estabelecer quais
dentre os hospitalizados necessita de uma assisténcia de maior complexidade para prevenir essas
iatrogenias. Os pacientes de risco devem ser precocemente identificados pela equipe de saude a fim
de prevenir as UPP por meio de protocolos institucionais padronizados que utilizem de escalas de
avaliacdo de riscos (EPUAP, 2009).

Foi importante a realizacao do teste da aplicacdo das escalas para que se verificasse a aplicabilidade
destas naquela unidade em especifico, tempo de duracdo médio para responder a escala (0 que
interfere diretamente no trabalho da enfermeira), e entendimento das questbes por parte dos
pacientes e do proprio aplicador das questdes. O uso de protocolos e avaliagcBes sdo ferramentas
importantes para o gerenciamento das acdes e da assisténcia em enfermagem, e dao suporte ao
trabalho do enfermeiro (CORREA et al., 2012).

Portanto, acredita-se que 0 momento do estagio € uma oportunidade ao académico de desenvolver
um olhar ampliado sob o cuidar, ndo se limitando apenas ao fazer cotidiano das unidades, mas
dispondo-se a refletir sobre a pratica e contribuir ao servico sobre o qual se insere, agregando
conhecimentos da academia junto aos saberes da equipe com a qual trabalha.

Conclusao

Frente as vivéncias, considera-se importante o treinamento da equipe para a aplicacdo da escala,
assim como atividades de educacdo permanente voltadas a capacitacdo dos trabalhadores para a
prevencao e assisténcia a Ulceras e quedas. Destaca-se que a criacdo de um Ndcleo de Seguranca do
Paciente, como estabelece a RDC n° 36 de 23 de julho de 2013, propiciaria ao servico promover
acOes voltadas a seguranca do paciente e melhoria no cuidado. Para a académica estagiaria, a
experiéncia de implementar as escalas durante o periodo das praticas propiciou oportunidade de
aprimoramento do saber-fazer, ultrapassando as praticas apenas assistenciais.
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