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AVALIAGCAO DA INFLUENCIA DA ESTRUTURA FISICA DAS UNIDADES DE INTERNACAO DE
CLINICA MEDICA E CIRURGICA DE UM HOSPITAL PUBLICO DO MUNICIPIO DE SAO PAULO:
PROPOSTA PARA O GERENCIAMENTO DE RISCO DE QUEDAS
RESUMO

Estudo de caso que avalia a estrutura fisica de unidades de internagdo de clinica médica e cirtrgica e sua influéncia
na gestdo do risco de queda dos pacientes internados, identificando as medidas de seguranca e propondo um
instrumento de apoio para analise da estrutura fisica de unidades de internacéo hospitalar com foco no gerenciamento
do risco de queda. Nas seis unidades estudadas, identificou-se que a maioria atende aos quesitos relacionados as
recomendag¢des quanto a dimensGes minimas por quarto/leito, banheiro exclusivo para cada quarto, barras de apoio
préximas ao vaso sanitario, sistemas de chamada de enfermagem e piso seco em todos os quartos no momento da
observagdo, barras de apoio no box em todos os banheiros, iluminacdo de vigilia em todos os quartos, iluminagao
geral fluorescente em todos os quartos e sinalizagdo de enfermagem. Entretanto, na maior parte das unidades o
interruptor de luz ndo era acessivel, havia mobiliario com rodizio e sem travas, ndo possuiam camas elétricas ou com
grades em todos os leitos, escada de 2 degraus e com ponteira de borracha. E proposto um check list, sugest&o
embasada na literatura cientifica e legislacdo vigente dos itens relacionados a estrutura fisica que devem ser avaliados
como fatores de risco de queda e que devem ser incluidos na gestéo do risco de queda no planejamento de construcées
e reformas de edificagdes destinadas a prestacdo de servigos de salide no &mbito hospitalar.

Palavras-chave: Eventos Adversos; Risco de Queda; Seguranca do Paciente; Gestdo de Servigos de Saude.

EVALUATION ABOUT INFLUENCE OF PHYSICAL STRUCTURE OF INPATIENT UNITS OF A
LARGE PUBLIC HOSPITAL SIZE OF THE MUNICIPALITY OF SAO PAULO: PROPOSAL FOR FALL
RISK MANAGEMENT

ABSTRACT

Case study that evaluates the physical structure of inpatient units in medicine and surgery and its influence on risk
management fall of hospitalized patients, identifying the security measures and propose a support tool for analysis of
the physical structure of inpatient units hospital with a focus on risk management fall. In the six units studied, it was
found that most meets the requirements related to the recommendations regarding minimum size per room / bed,
exclusive bathroom for each room, grab bars near the toilet, nurse call systems and dry conditions in all the rooms at
the time of observation, grab bars in the box in all bathrooms, wake lighting in all rooms, fluorescent general lighting
in all rooms and nursing signaling. However, in most drives the light switch was not available, was furniture with no
rotation and locks, had no electric beds or beds at all bars, ladder rungs 2 and rubber tip. It is proposed a checklist,
based suggestion in the literature and current legislation of items related to physical structure that should be evaluated
as fall risk factors and should be included in the fall of risk management in the construction planning and building of
reforms the provision of health services in hospitals.
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Avaliacdo da Influéncia da Estrutura Fisica das Unidades de Internagdo de Clinica Médica e Cirdrgica de
um Hospital Publico do Municipio de S&o Paulo: Proposta para o0 Gerenciamento de Risco de Quedas

1 INTRODUCAO

Risco é definido como o efeito da incerteza
nos objetivos da organizacdo, sendo o efeito um
desvio em relacdo ao esperado, seja ele positivo ou
negativo. A incerteza ¢ “o estado, mesmo que
parcial, da deficiéncia das informacdes relacionadas
a um evento, sua compreensdo, conhecimento, sua
consequéncia e a probabilidade de ocorréncia
associada”. (ABNT, 2009).

A gestdo de risco é uma forma de reconhecer
que os eventos podem levar a danos e prevé a
avaliacdo e analise dos riscos, de forma a minimizar
sua ocorréncia e consequéncias. Considerar um risco
toleravel ndo significa aceita-lo, mas conviver com
ele confiando que estd devidamente controlado.
Nenhuma pessoa deve ser exposta a risco grave a
menos que concorde em aceita-lo (National Health
Service - NHS, 2008).

Ap6s a avaliagcdo dos riscos pertinentes as
atividades desenvolvidas, é necessario determinar
como a organizacao responderd ao risco, avaliando
seu efeito e impacto, custos e beneficios, mantendo-
se dentro da tolerancia estabelecida. As respostas da
organizacdo aos riscos podem ser de evita-los
decidindo descontinuar as atividades que geram
riscos (Bacci, 2003).

Como o0s eventos sdo inesperados as
organizag6es devem implementar agdes para a reducdo
do risco, gerindo ou controlando qualquer dano futuro,
ou probabilidade de dano, associado a um incidente.
Estas acBes abrangem a deteccéo de fatores atenuantes
do dano ou ag¢des de melhoria, e podem ser proativas
ou reativas. A¢des proativas podem ser técnicas, como
a andlise de modos e efeitos de falha, e andlise de
probabilidades de risco. As “a¢les reativas sdo as
desenvolvidas em resposta a conhecimentos
adquiridos apds a ocorréncia de incidentes (por
exemplo: analise das causas) ” (OMS, 2009 ).

Os hospitais, como organizacdes de alto risco,
tém uma permanente preocupa¢d0 em gerenciar 0
inesperado. A medicina moderna tornou o
atendimento cada vez mais complexo, resultando em
maiores oportunidades para melhoria dos cuidados,
mas aumentando o risco de eventos adversos e danos
ao paciente (Briner, Kessler, & Manser, 2010).

O Processo de Gestdo de Risco, incorporou-se
ao setor da salde nos Estados Unidos ha cerca de 30
anos com o objetivo de proteger as organizacGes de
salde contra as perdas, inicilamente, através da
“contratacdo de seguros de responsabilidade civil para
cobrir consequéncias econdmicas das acles e
processos por ma pratica’, movidas contra
profissionais e/ou hospitais. Entretanto, atualmente, a
Gestdo de risco tornou-se um programa que visa a
constru¢cdo de normas preventivas, corretivas e
contingentes, identificando, mapeando e monitorando

os riscos “com foco no processo de trabalho e na
continua  reducdo dos danos e  perdas”
(Feldman,2009a).

As falhas sdo a maior ameaca a seguranca dos
pacientes, pois o0s profissionais automatizam
comportamentos e 0s erros acontecem no meio de
acles que ja realizamos milhares de vezes, o que é
ignorado pelos sistemas de salde e seus responsaveis.
Criar uma cultura de seguranca do paciente, exige
pratica alicercada em evidéncias cientificas sobre o
que funciona ou ndo, comunicagdo dos resultados das
mudancas efetuadas a todos os envolvidos e
reavaliacdo permanente do conjunto (Carneiro, 2010).

A seguranca dos edificios hospitalares em
relacdo a estrutura fisica tem ocupado destaque entre
os profissionais de salde, engenharia, arquitetura e
gestdo dos estabelecimentos assistenciais de salde,
principalmente quando o assunto é a seguranca do
paciente, merecendo prioridade mundial & partir de
2015, de acordo com a Organiza¢do Mundial de Saude
(OMS) (Briner, Kessler, & Manser, 2010).

Esta exigéncia quanto garantia do cuidado,
planejamento  da  seguranca do  paciente,
gerenciamento da salde do trabalhador, ndo sé durante
a construcdo e/ou reforma de um novo edificio, mas
também a utilizacdo dos ambientes de saude é algo que
tem vigorado no Brasil, por meio de normas
norteadoras para as edifica¢cGes dos Estabelecimentos
de Assisténcia a Satde (Ministério da Salde, 1994).

Dentre as legislacBes vigentes sobre esse
assunto, destaca-se a RDC n° 50, de 21 de fevereiro de
2002 e outras especificas da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa), além das normas da
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (Sistema
Referéncia  Académica, 2010), que exigem
compromissos técnicos na construcdo e manutencao,
assim como responsabilidades sobre eventuais
impactos na satde dos pacientes (Brasil, 2002).

A OMS descreve que o conceito dos Hospitais
Seguros é algo para ser adotado como uma politica
nacional, tendo uma atitude intersetorial para a
reducdo de riscos, devendo envolver os aspectos de
gestdo e capacitacdo de pessoas (desde profissionais
da é4rea de salde até os pacientes, familia e
comunidade); bem como a redugéo da vulnerabilidade
dos edificios hospitalares, que merece prioridade
mundial a partir deste ano de 2015 (ECHE, 2015).

Em junho (2015) ocorreu o movimento na
Finlandia, através do 6° Congresso Europeu para
Engenharia Hospitalar (The 6th European Congress
for Hospital Engineering — ECHE), entre profissionais
de saude, engenharia, arquitetura, pesquisadores,
empresas de tecnologias e equipamentos, além de
instituicBes de engenharia e arquitetura hospitalar para
discutir o futuro das edificagBes hospitalares com foco
no conforto humano e seguranca do paciente em
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estabelecimentos assistenciais de salde: demandas,
percepgdes e solucbes (ECHE, 2015).

A arquitetura e a engenharia atualmente tém a
oportunidade de contribuir para a gestdo da seguranca
do paciente, analisando ndo s0 a estrutura fisica, mas a
mesma vinculada aos processos criticos, viabilizando
hospitais seguros, construidos para servigos de salde
com igual seguranca quando aplicada para a finalidade
assistencial de acolhimento e tratamento das
necessidades humanas.

E consenso na literatura que a estrutura fisica
hospitalar € um fator que deve ser considerado quando
se pensa no risco de possiveis danos aos pacientes. Um
estudo incluindo internacdes de adultos em clinicas
médicas e cirlrgicas no Brasil em 2007, mostrou
3,6/1000 internados apresentam algum tipo de
adversos advindo da estrutura do meio ambiente,
alertando sobre a necessidade de discusséo do tema,
auxiliando na construcdo e implementacdo de
estratégias para minimizar ou erradicar essas
ocorréncias, garantindo a seguranca do paciente em
ambiente hospitalar (Dias, Martins, & Navarro, 2012).

Feldman (2009), define risco assistencial como
aquele que ocorre por meio das situagdes diversas da
dindmica do cuidado durante a internagcdo ou periodo
de permanéncia do cliente no hospital.

A Organizac¢éo Mundial da Sadde, na Estrutura
Conceitual da Classificacdo Internacional para a
Seguranca do Paciente (“The Conceptual Framework
for International Classification for Patient Safety) em
2009, definiu a seguranca do paciente como a
“reducdo do risco de danos desnecessarios
relacionados aos cuidados de salde, para um minimo
aceitavel”, sendo aceitavel o que diz respeito ao
consenso diante dos recursos atualmente disponiveis,
do estado da arte do conhecimento, do contexto em
gue a prestagdo de cuidados acontece e do custo
beneficio face a ndo implementacgdo de um tratamento
(OMS, 2009).

Dentre os riscos assistenciais mais relatados
estdo as quedas principalmente em unidades de
internacdo de casos agudos, resultando em morbidade,
mortalidade e medo de sofrer uma nova queda. Os
registros realizados nos livros de enfermagem entre
2005 e 2009, em um Hospital Universitario de
Goiania, evidenciaram a ocorréncia de 264 eventos
adversos (EA), sendo a queda o segundo mais
frequente (OMS, 2009).

Morse em 1997 identificou trés classificacdes
para as quedas de pacientes: acidentais (paciente
tropega ou escorrega em decorréncia de algum perigo

ambiental, como por exemplo, piso molhado),
antecedentes fisiologicos (quedas em pessoas
consideradas com risco de cair), quedas

fisiologicamente inesperadas (quedas atribuidas a
fatores fisioldgicos que ndo podem ser previstas antes
que ocorram) (Hendrich, Bender, & Nyhuis, 2003).

Uma revisdo de estudos realizados sobre
guedas e ambiente fisico concluiu que as quedas sdo
resultado da interacdo do estado do individuo com o
ambiente fisico, mas consideram razoavel concluir que
mudancas no meio ambiente oferecem abordagem
promissora para a prevencdo de quedas,
especialmente, quando associadas a outras
intervencdes como programas de exercicios e
educacionais. (Feldman & Chaudhury, 2008).

Levando-se em conta as recomendaces feitas
pela legislacdo e literatura relacionadas, este trabalho
teve como objetivo analisar unidades de internagéo de
clinicas médicas e cirdrgicas, de um hospital publico
de grande porte do municipio de S&o Paulo, que
apresentaram um alto indice de queda dos pacientes
durante a internacdo, no intuito de chamar a atencéo
dos gestores sobre os riscos de queda associados a
estrutura fisica e as medidas de seguranca existentes,
contribuindo na pratica para as acgbes voltadas a
melhoria da gestdo do risco de queda nas unidades
estudadas.

2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Hospitais Seguros e Seguranca do Paciente

A preocupagdo com a qualidade, como um
componente estratégico na atencdo a salde, para 0s
paises em desenvolvimento, s6 passou a ser
incorporada no final da década de 1990, superando a
ideia de que esta era uma prerrogativa dos paises ricos.
Considerar o interesse do cliente como centro da
atencdo e, mais especificamente, nos servicos de
salde, sé ha poucos anos ganhou énfase.

A extensdo da qualidade para os aspectos
organizacionais e para 0S Processos gerencias so
ocorreu a partir do final dos anos 80, com a adocdo dos
sistemas da Qualidade Total e do Melhoramento
Continuo da Qualidade, oriundos das empresas
industriais japonesas e americanas. (Serapioni, 2009).

Segundo Donabedian (1990), "qualidade
significa conformidade com as normas"”, que ndo sdo
absolutas, mas variam de uma sociedade para outra,
devendo ser consideradas as diferencas culturais,
valores e costumes locais do que é correto, aceitavel
ou ndo com relacdo ao ambiente fisico onde se d&
atencdo a saude, na relacdo interpessoal entre 0s
provedores da assisténcia e o paciente.

Recomenda que para se "qualificar a
qualidade" deve-se considerar o que é possivel em um
determinado ambiente, sem deixar de se estabelecer
uma meta a ser alcancada e comparar o que realmente
ocorre e 0 que seria razoavel acontecer se as limitacGes
de recursos fossem eliminadas (Donabedian, 1990).

Quando os pacientes procuram os servicos de
salde esperam receber beneficios, embora j& tenham
consciéncia de que erros podem acontecer na
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prestacdo de cuidados, que ndo intencionais e na
maioria das vezes tem origem nas falhas dos préprios
processos (Lage, 2010).

A responsabilidade dos profissionais ligados,
direta ou indiretamente a prestacdo de cuidados, é
tentar reduzir os erros, pois embora sejam sensiveis
aos erros que atingem a si préprio ou aos Sseus
familiares, muitas vezes ficam alheios aos erros
decorrentes da sua pratica diaria (Lage, 2010).

A seguranga do paciente € um componente
critico da qualidade nas organizacGes de salde. Neste
cendrio, a qualidade abrange dimensoes relacionadas
ao cuidado seguro, ou seja, livre de injurias acidentais,
e cuja préatica seja consistente com conhecimentos
atualizados e melhores praticas recomendadas por
especialistas, consensos, evidéncias cientificas (A
Comprehensive Approach to Improving Patient
Safety, 2000).

Segundo a Portaria MS/GM n° 529/2013, a
cultura de seguranca abrange os profissionais e
gestores envolvidos no cuidado, que “assumem a
responsabilidade por sua seguranga, dos seus colegas,
pacientes e familiares, priorizando a seguranga as
metas financeiras e operacionais, encorajando a
identificacdo, notificacdo e resolugdo dos problemas
relacionados a seguranga, promovendo o aprendizado
organizacional” (Brasil. Ministério da Saude., 2013).

Estudo longitudinal realizado em Portugal
nos anos de 2007, 2008 e 2009 em hospital
universitario, a maior parte das quedas ocorreu no
guarto onde existem mais obstaculos como: mesas de
cabeceira, cadeira, cadeira de rodas, limitando a
mobilidade dos pacientes. Identificaram diminuicéo
ao longos dos anos o que foi atribuido & revisdo do
sistema de travagem das camas, cadeira de rodas,
suportes de soros com rodas, aboli¢do do uso de cera
no piso e substituicdo por cera antiderrapante,
aquisicéo de grades para todas as camas, colocagéo de
barras de apoio no banheiros, mais especificamente
préximo ao vaso sanitario e chuveiro, colocagdo de
degraus duplos para 0s pacientes subirem para as
camas e pedido de aquisicdo de camas elétricas
articuladas na cabeceira e nos pés, com grade de
protecdo e que permitam ajuste da altura em relagdo ao
chdo (Abreu, Mendes, Monteiro, & Santos, 2012).

O Movimento da seguranca do paciente
iniciou-se na década de 1990, quando o primeiro
estudo realizado sobre este assunto, o Harvard
Medical Practice (HMP) indicou que 3,7% dos
pacientes estudados sofreram eventos adversos, sendo
que 14% foram fatais e 2/3 do total de eventos
poderiam ter sido evitados (Brennan et al.,1991).

Em 1996, a American Medical Association
(AMA) e a Joint Commission for Accreditation of
Health Care Organization (JCAHO) se uniram e
anunciaram a formacdo da National Patient Safety
Fundation (NPSF), organizacdo que elaborou um
sistema de notificagdo de eventos adversos baseado na

ndo punicdo. Instituicdes ndo governamentais tambem
comegaram a promover a seguranca do paciente e a
National Quality Forum (NQF) elaborou e aprovou 30
medidas relacionadas as praticas seguras, que
deveriam ser realizadas para promover a segurancga do
paciente e o cuidado de enfermagem (NQF, 2007).

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS)
desde 2002 tem organizado projetos e programas
relacionados a lavagem das maos, cirurgias seguras,
controle de infeccbes e quedas, segurangca da
prescricdo, distribuicdo, dispensacio e administracdo
de medicamentos e seguranca nas transfusdes, entre
outros, a fim de promover a seguranca dos pacientes
nas instituicdes (OMS, 2009).

A OMS adotou o tema seguranca do paciente
como de alta prioridade na agenda de seus paises
membros desde o ano 2000. Segundo o documento da
OMS, seguranca do paciente é a reducéo do risco de
danos desnecessarios associados & assisténcia em
salde até um minimo aceitvel (Capucho, Cassiani,
2005).

O ‘minimo aceitavel’ se refere aquilo que ¢é
viavel diante do conhecimento atual, dos recursos
disponiveis e do contexto em que a assisténcia foi
realizada frente ao risco de ndo-tratamento, ou outro
tratamento. Complementando este conceito, a
seguranga do paciente ndo é nada mais que a reducédo
de atos inseguros nos processos assistenciais e uso das
melhoras praticas descritas de forma a alcancar os
melhores resultados possiveis para o paciente
(Capucho, Cassiani, 2005).

No Brasil, temos pouco conhecimento em
relacdo a dados de seguranca e danos provocados na
assisténcia hospitalar e na area da sallde como um
todo. Estes dados devem existir, mas ndo séo
publicados (Capucho, Cassiani, 2013).

A ANVISA desde 1999 vem instituindo
acOes para promover a seguranga do paciente por meio
da criagdo da Rede de Hospitais Sentinela, sendo que
estes hospitais deveriam notificar eventos adversos e
gueixas técnicas de servicos de saude, de produtos
relacionados a vigilancia sanitaria - como sangue e
hemoderivados, materiais e equipamentos hospitalares
- por meio do sistema NOTIVISA, realizacdo em
parceria com o Ministério da Saude (ANVISA, 2000).

A implantagdo de um sistema de notificacéo
de incidentes deve ser uma das a¢des prioritarias de
um programa de seguranca do paciente que contemple,
minimamente, metas para gestdo de riscos envolvendo
a assisténcia a salde, tais como identificacdo correta
de pacientes, reducdo de infeccBes hospitalares,
cirurgias seguras, farmaco-vigilancia, redugdo de
quedas e prevencdo de Ulceras por pressdo. Assim,
para garantir a qualidade da assisténcia a salde
oferecida e a seguranca de pacientes e profissionais, é
necessario implantar o gerenciamento de risco, que
tem como objetivo, detectar precocemente as situacdes
gque possam gerar consequéncias aos pacientes e
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familiares, aos profissionais de salde, a organizacéo e
ao meio ambiente (Novaretti, 2014).

Quedas

No Protocolo de Prevencdo de Quedas,
integrante do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente, do Ministério da Salde, a definicdo de queda
considerada foi: “deslocamento ndo intencional do
corpo para um nivel inferior a posi¢do inicial,
provocado por circunstancias multifatirais, resultando
ou ndo em dano (MS, 2013).

As quedas, segundo a Organizacdo Mundial
da Salde sdo categorizadas como incidentes que
ocorrem com os doentes, classificadas pelo tipo
(tropecar, escorregar, desmaio, perda de equilibrio) e
podem envolver berco, cama cadeira, maca, banheiro,
equipamento terapéutico, escadas ou degraus,
enquanto transportado ou apoiado por outro individuo
OMS,2009).

Um estudo transversal, com amostra total de
137 idosos em atendimento na Clinica-Escola de
Fisioterapia da Universidade de Itaunam que
responderam a um questiondrio estruturado, relataram
como fatores e comportamentos de riscos extrinsicos
de queda o uso de calcados inadequados, escadas sem
corrimao, uso de tapetes no chéo, obstaculos entre o
quarto e banheiro, objetos espalhados pelo chédo e
iluminacéo deficiente, sendo que a iluminagéo foi a
Unica variavel estatisticamente significativa (Lopes,
Carvalho, Mourdo, Dias, Mitre, & Morais, 2010).

As camas com baixa altura foram,
recentemente, associadas a reducdo de quedas. Um
sistema de salde informou que a associacdo de
caracteristicas de cama relacionadas a altura do chéo,
superficie de redistribuicdo de pressdo e sistema
interno de alarme reduziu em 9% a taxa de quedas em
cinco meses (Degelau, et al., 2012).

Em instituicbes de longa permanéncia, as
quedas da cama sdo comuns entre 0s internos com
disfuncéo das extremidades, distarbios cognitivos ou
que fazem uso de medicacBes que prejudicam sua
capacidade de levantar-se e mover-se de forma
independente. Outros fatores contribuem para o
aumento da ocorréncia desses eventos como altura da
cama, colchdes altos e macios, camas com rodizios,
ambientes estranhos, camas com altura e largura
diferentes ao que estdo acostumados. Tais
consideracbes reforcam a necessidade, ao se
selecionar este mobiliario, de se adequar o tipo de
cama as caracteristicas da populagdo atendida, como
uma das medidas eficazes no controle de fatores de
risco extrinsecos (Fragala, Perry & Fragala, 2012).

Equipes deveriam circular com frequéncia
pelo ambiente para confirmar que corredores e areas
do paciente estejam bem iluminadas, organizadas e
livres de vazamentos, corrimaos sejam seguros, mesas
e cadeiras resistentes. Pessoal da biotecnologia deve

inspecionar dispositivo auxiliar regularmente. A
equipe de enfermagem deve confirmar que os quartos
dos pacientes sejam criados de forma que minimize o
risco de quedas. Toda a equipe deve se certificar de
que situacdes de risco sejam tratadas imediatamente
(Degelau, et al., 2012).

Gestao de Riscos Corporativos

O gerenciamento de riscos corporativos
(Enterprise  Risk Management — ERM) é o
gerenciamento de riscos dentro da organizacdo. O
processo de gerenciamento de riscos deve estar
integrado a gestdo da organizacdo, identificando os
riscos significativos aos seus negdcios. A estrutura do
gerenciamento de riscos compreende 0s componentes
e a organizacdo do gerenciamento de riscos dentro de
uma empresa (MacLeod, MacDonald, Ybarra, Sorlie,
Foster & Stokka, 2013).

O gerenciamento de risco corporativo
compreende um processo continuo, conduzido pelos
profissionais, em todos os niveis da organiza¢do, que
inclui a identificacdo de todos os riscos que a esta
exposta a organiza¢do, indicando eventos que podem
afetd-la, além daqueles que podem ser gerenciados,
propiciando garantia razoavel a administracdo e deve
estar orientado para a realizacdo dos objetivos
propostos. Os objetivos sdo classificados em quatro
categorias: estratégicos relacionados as metas gerais
alinhadas a misséo da organizacdo; de operagdes que
diz respeito a utilizacdo eficaz e eficiente dos
recursos; comunicacao referente @ confiabilidade de
relatorios; e conformidade alusivos ao cumprimento
de leis e regulamentos aplicaveis (IBGC, 2007).

O gerenciamento de risco corporativo
considera o ambiente interno, ou seja, como a
organizacéo identifica os riscos, a forma de abordagem
dos seus colaboradores, seu apetite a riscos e a
filosofia do gerenciamento de risco. Os objetivos
fixados devem propiciar suporte e estar alinhados com
a missdo da organizacédo e serem compativeis com seu
apetite a riscos. E necessario identificar os eventos que
podem influenciar o alcance dos objetivos
estabelecidos. Os riscos devem ser avaliados e
analisados considerando a probabilidade e impacto,
direcionando a forma como deverdo ser abordados,
qual serd a resposta ao risco desenvolvendo uma serie
de medidas para alinhar os riscos com a toleréncia e
com o apetite a risco. As atividades de controle
estabelecem procedimentos e politicas que garantam
gue as atividades de respostas aos riscos sejam
executadas de forma eficaz. Informacdes e a
comunicacgdo eficaz deve permear todos os niveis da
organizacdo, com contetdo apropriado, informacGes
oportunas, atuais, exatas e de facil acesso. O
monitoramento deve garantir a manutencdo da
integridade do gerenciamento de risco e que as
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modificacbes necessarias serdo  implementadas
(Barton, Shenkir and Walker, 2001; COSO, 2007).

Uma organizacdo, para melhorar sua
abordagem em relacdo ao gerenciamento de risco,
deve partir de uma andlise de seu processo e sistema
atuais quanto a abordagem de todos os componentes,
avaliando as atividades desenvolvidas, pois a auséncia
de qualquer deles implica que o gerenciamento de
risco é ineficaz. O monitoramento continuo do
processo de gerenciamento de risco corporativo deve
ser incorporado as atividades operacionais normais e
recorrentes da empresa com avaliagdes periddicas e
classificacdo de riscos, permitindo que os problemas
sejam identificados mais rapidamente (MacLeod, et
al., 2013).

Entretanto, o gerenciamento de riscos
corporativos ndo assegura que a organizagdo nao
fracassard no alcance de seus objetivos, pois: 0 risco
estd relacionado ao futuro que é incerto; alguns
eventos estdo além do controle da administracdo; e,
nenhum processo nunca executara, exatamente, o que
foi previsto. A eficicia do gerenciamento de risco
sofre limitacGes da fraqueza humana, pois as decisdes
devem ser tomadas utilizando julgamento humano,
tendo como base as informagdes disponiveis e
sofrendo as pressdes de conduzir um negdcio; da falta
de adequado entendimento das instrugbes pelos
empregados, 0 que pode levar a erros de julgamento;
das mudangas no sistema que forem introduzidas antes
que o pessoal tenha sido treinado adequadamente; do
esquecimento ou execugdo incorreta de tatefas por
empregados tempordrios; podem haver individuos que
atuem para impedir que o 0 processo de gestdo de
riscos corporativos identifiquem as alteracOes
existentes; da limitacdo de recursos; e a prdpria
direcdo da organizacdo que pode neutralizar politicas
ou procedimentos recomendados com fins ilegitimos
(IBGC, 2007; COSO0, 2007; IRM, 2002).

A gestdo de riscos & um processo continuo
gue as organizagbes utilizam para analisar,
metodicamente, 0s riscos inerentes as suas atividades,
processo que deve estar incorporado a cultura
organizacional, com responsabilidades atribuidas em
todos os niveis constando das descrigdes das funcdes.
Os “proprietarios” do processo de gestdo de riscos
devem ser os atores internos da organizacdo (Brealey
& Myers,2005).

Identificar os riscos tem como objetivo
identificar as incertezas a que estdo expostas as
organizagOes, descrevendo-os de forma estruturada,
considerando a probabilidade e a consequéncia de
cada um dos riscos definidos, identificando os riscos
chave e estabelecer as prioridades na analise dos
mesmos. A descricdo dos riscos prevé a designacao,
ambito do risco, a natureza do risco, intervenientes,
quantificacdo dos riscos, tolerdncia para o risco,
tratamento e mecanismo de controle do risco,
possiveis acBes de melhoria e desenvolvimento de

estratégias e politicas. O impacto das consequéncias
dos riscos e a sua probabilidade de ocorréncia sdo
fatores importantes da avaliacdo. Brainstorming,
guestionarios, analises comparativas de setor, analise
de cenérios, investigacdo de incidentes, auditorias e
inspecBes sdo algumas técnicas propostas para a
identificacdo de (Ferma, 2002; Baraldi, 2005).

O nivel responsavel pela administrcdo deve
conhecer 0s riscos mais importantes que a organizacao
enfrenta, os possiveis efeitos em seu desempenho,
garantir a sensibilizacdo aos riscos em todos 0s niveis
da organizaco, dispor de formas de gerir uma crise,
ter certeza de que o processo de gestdo de riscos é
eficaz. As unidades de negdcio devem conhecer o0s
riscos relacionados as suas areas de atuacdo, impactos
gue podem produzir em outros setores e das
consequencias destes setores sobre elas, dispor de
desempenho que lhes permitam monitorizar as
atividades, identificar as intervengdes necessarias.
Cada individuo deve compreender seu nivel de
responsabilizacdo, compreender a forma como podem
contribuir para a melhoria continua da gestdo de
riscos, comunicar 0s riscos novos ou falhas
constatadas nas medidas de controle implementadas
(Baraldi, 2005).

Perdas e custos relacionados a saude,
seguranca e incidentes ambientais podem néo ser
seguraveis, pois englobam danos morais aos usuarios
e a reputacdo da organizacédo (Bacci, 2003).

Por sua vez, o Gerenciamento de Risco
consiste na "aplica¢do de um conjunto de medidas para
prever, identificar e minimizar a ocorréncia de eventos
inesperados e indesejaveis, que podem causar dano
fisico ou psicolégico aos pacientes” (Lima & Dutra,
2010; Bacci, 2003).

O risco clinico ndo é decorrente apenas da
atuacgdo dos profissionais de salide, mas esta associado
a auséncia de politicas e praticas de seguranga do
paciente, seguranca das instalacdes ou atendimento
aos processos de trabalho (Lima & Dutra, 2010).

O Protocolo de Londres é uma versdo
revisada e atualizada do “Protocolo para Investigacdo
e Analise de Incidentes Clinicos” e tem como proposta
assegurar uma investigagdo e analise abrangentes e
planejadas de um incidente, indo além da procura de
culpados. O termo analise de causa raiz tem origem na
inddstria, sendo que um grupo de ferramentas séo
utilizadas para identificar as causas bésicas na
investigacdo e andlise de incidentes. Entretanto, o
cenario que surge desta investigagdo é muito mais
complexo, onde hd uma cadeia de eventos e fatores
que contribuem para sua ocorréncia. E necessario
identificar quais fatores contribuem de forma mais
impactante na ocorréncia dos eventos. Na aviagdo,
industrias de petréleo e nucleares, investigacdo de
incidentes sdo procedimentos bem estabelecidos
(Taylor-Adams & Vincent, 2004).
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A Figura 1 traz a proposi¢do de pontuagdes
das consequéncias de riscos, com as orientacBes e

exemplos adicionais relacionados a riscos com
impacto na seguranga do paciente (NSH, 2008).

Dominios Desprezivel (1) Menor (2) Moderado (3) Maior (4) Catastrofico (5)
Lesdo moderado
requerendo
x intervencéo Incidente levando a
Pequena lesdo ou L -
Impacto s profissional . morte. Varias
U doenga exigindo Ferimento grave ~ :
sobre a Lesdo minima Aumento do lesbes com efeitos
menor levando a
segurancga do requerendo . « tempo de . . permanentes ou
. : intervencéo. . « incapacidade a longo | . P
paciente nenhuma/interven internagdo por 4- irreversiveis sobre
- . Aumento do b prazo.Aumento do .
(fisico, ¢do minima ou 15 dias. Um - ~ | asaude. Um evento
AT tempo de tempo de internagdo :
psicoldgico, tratamento internacio por 1 evento com or> 15 dias com impacto sobre
dano) 39diasp impacto sobre P um grande nimero
um pequeno de pacientes.
nimero de
pacientes
L Medicamento | Medicamento errado Mort(_e [nt_asperada.
Medicagéo O suicidio de um
. . errado ou ou dosagem errada .
incorreta Medicamento o paciente.
. dosagem administrada com s
dispensada, mas errado ou . . Homicidios
« L administrado efeitos adversos. -
ndo administrada. dosagem . . N cometidos por
. S com potencial Ulcera por Presséo .
Exemplos Incidentes administrada . . ] pacientes com
LT efeitos adversos. | estagio 1V; queda,
adicionais resultando numa errada, sem p doenca
x . Ulcera por resultando em x
contusdo.Atraso | efeitos adversos. ~ . i mental.Remocao de
no transporte de Ulcera por Presso estagio ferimentos como arte errada do
ansp cera por /111 . Queda, luxacéo, fratura , P \
rotina para o pressdo estagio . corpo levando a
. resultando em | golpe na cabega. um ; .
paciente. . morte/incapacidade
ferimentos en mem

Figura 1 - PontuagBes de consequéncias de riscos
Fonte: Adaptada de National Safety Agency, 2008.

Ferramenta de Analise do modo e efeito da falha
(FMEA)

A Failure Modes and Effects Analysis
(FMEA) é uma ferramenta de abordagem proativa,
utilizada para analise critica, prospectiva e continua de
projetos e processos, propociando a identificacdo de
riscos, problemas ou potenciais falhas antes da
ocorréncia de um erro. Desenvolvida na década de
1960 pela indistria aeroespacial, foi reconhecida pela
Joint Commission on Accreditation oh Healthcare
Organizations (JCAHO) como uma ferramenta de
qualidade relevante para as organizacbes de saude
(Silva, Teixeira & Cassiani, 2009).

O Veterans Health Administration (VHA), o
maior sistema de salde integrado dos Estados
Unidos,com 150 centros médicos e cerca de 1400
ambulatérios comunitarios, adaptou a FMEA para
utilizar em suas instituicdes com a denominagéo de
Healthcare Failure Mode Effects and Analysis
(HFMEA) (Silva, Teixeira & Cassiani, 2009).

A maioria dos sistemas de notificacdo de
eventos relacionados a seguranca do paciente se

concentra na andlise dos eventos adversos ap6s a

ocorréncia de uma lesdo.

HFMEA oferece aos

usuérios ferramentas analiticas que podem permitir a
identificacdo, proativamente, de vulnerabilidades e
corrigi-las antes que as falhas ocorram (Stalhandske,
De Rosier, Wilson & Murphy, 2009).

Estrutura Fisica Hospitalar e Seguranca

A Portaria n® 1884/ GM de 11 de novembro
de 1994, considerando a necessidade das Secretarias
Estaduais e Municipais contarem com um instrumento
de avaliacdo de projetos fisicos, adequado as novas
tecnologias na area da saude, resolve: “aprovar as
normas que com estas baixam destinadas ao exame e
aprovagdo dos Projetos Fisicos de Estabelecimentos

Assistenciais

de Saude”

113

compreendendo  “as

construgBes novas de estabelecimentos assistenciais
de salde de todo o pais; as areas a serem ampliadas de
estabelecimentos assistenciais de saude ja existentes;
as reformas de estabelecimentos assistenciais de satde
j& existentes” e “inobservancia das normas aprovadas
por esta Portaria constitui infracdo a legislacdo
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sanitaria federal, conforme dispde o artigo 10, inciso
I, da Lei n° 6.437, de 20 de agosto de 1977”
(Ministério da Saude, 1994).

Em seu capitulo 2, a Portaria n°® 1884/94
referente a organizacao fisico-funcional
Estabelecimentos Assistenciais de Salde (EAS), lista
as atividades que sdo geradoras ou que caracterizam 0s
ambientes, sendo a unidade de internacdo o local de
“prestacdo de atendimento de assisténcia a salide em
regime de internagdo- atendimento a pacientes que
necessitam de assisténcia direta programada por
periodo superior a 24 horas (pacientes internos) ”
(Ministério da Salde, 1994).

A Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC)
n°® 50 de 21 de fevereiro de 2002 dispbe sobre o
Regulamento técnico para planejamento,
programacdo, elaboracdo e avaliacdo de projetos
fisicos de estabelecimentos assistenciais de saide e
compreende as construcfes novas de estabelecimentos
assistenciais de satde de todo o pais; as areas a serem
ampliadas de estabelecimentos assistenciais de salde
ja existentes; as reformas de estabelecimentos
assistenciais de salde ja existentes e 0s anteriormente
ndo destinados a estabelecimentos de saide (RDC n°
50, 2002).

Em relagdo a internacdo de pacientes adultos
e pediétricos, cada quarto ou enfermaria de internagédo
deve ser provido de banheiro exclusivo, além de um
lavatorio/pia para uso da equipe de assisténcia em uma
area anterior a entrada do quarto/enfermaria ou mesmo
no interior desses, fora do banheiro. Um lavatdrio/pia
externo ao quarto ou enfermaria pode servir a no
méaximo 4 (quatro) quartos ou 2 (duas) enfermarias
(RDC n° 50 2002).

A RDC n° 50 disp8e sobre iluminacdo dos
ambientes hospitalares definindo que nos quartos das
enfermarias de unidade de internacdo geral devem ser
de quatro tipos: iluminag8o geral em posicdo que ndo
incomode o paciente deitado; iluminacdo de cabeceira
na parede (arandela) para leitura; iluminacdo de exame
no leito com lampada fluorescente, que também pode
ser obtida através de aparelho ligado a tomada junto ao
leito; e sinalizacdo de enfermagem (IS) que é um de
sistema de sinalizagdo luminosa imediata entre o
paciente interno e o funcionario assistencial (médico e
enfermeira). O sistema interliga cada leito, sanitario e
banheiro das diversas unidades e ambientes em que
estd presente o paciente interno, com o respectivo
posto de enfermagem que lhe da& cobertura
assistencial: quarto, enfermaria e banheiro da unidade
de internacéo geral; quarto, areas coletivas de pediatria
e banheiro da unidade de internagdo intensiva. A
identificacdo deve se dar em cada leito e porta dos
ambientes voltados para a circulagdo (RDC n° 50
2002).

Nos ambientes onde sdo prestados o0s
cuidados de salde, a iluminacao pode trazer estimulos
positivos a recuperacdo dos pacientes, mas quando

excessiva ou mal localizada pode ser prejudicial. A
importancia da iluminago também esté relacionada a
adequacdo visual dos profissionais para realizacdo de
procedimentos e/ou observacdo dos pacientes. De
modo geral, os apectos quantitativos sdo mais
valorizados que os qualitativos, sendo esta priorizacédo
notadas nas legislacdes nacionais e estrangeiras. Entre
as normas nacionais, apresentando 0s requsitos
minimos a serem atendidos, a Norma Brasileira (NBR)
5413/92, textos normativos da ABNT, recomenda os
valores de ilumindncias e a Portaria n° 1884/94 do
Ministério da Satde sugere “alguns critérios
qualitativos para projetos de iluninacdo artificial dos
espagos de internacdo” (Peccin, 2002).

A preocupacdo com a iluminacdo nos
ambientes hospitalares tem se focado mais na questéo
econdmica, envolvendo a racionalizacdo da energia
empregada e na redugdo dos custos de operagdo do
sistema. Mesmo em relacdo aos pacientes, as
discussdes convergem para questdes de conforto
ambiental: luz de cabeceira para leitura, iluminacdo de
vigilia para permitir o acesso da equipe de
enfermagem & noite sem acionar a luz de teto. Outra
questdo ¢ a utilizacdo de lampadas que “permitam boa
reproducdo de cores permitindo a identificacdo de
alteragdes organicas”, como por exemplo a coloaracio
da pele. As questdes de seguranca, sdo tratadas em
relacdo a iluminagdo de emrgéncia (NBR 13534/95 e
NBR 10898/99) e iluminancias médias minimas para
atividades hospitalares, considerando a dificuldade da
tarefa visual, a idade do usuério, porém as legislac6es
divergem entre os paises (Peccin, 2002).

3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Trata-se de um estudo de caso, descritivo,
exploratorio, retrospectivo, empirico.

O Empirismo é uma abordagem
metodologica que “considera que o fato existe
independentemente de qualquer atribuicdo de valor ou
posicionamento tedrico, e possui um conteldo
evidente, livre de pressupostos subjetivos” (Martins &
Theophilo, 2009, p. 39).

E um estudo descritivo/exploratério que
coleta “descri¢des detalhadas de variaveis existentes e
usa dados para justificar e avaliar condicGes e praticas
correntes ou fazer planos mais inteligentes para
melhorar as praticas de atengdo a satde” (LoBiondo-
Wood & Haber, 2001, p. 111.).

O estudo de caso “...trata de uma investigagao
empirica que pesquisa fendmenos dentro de seu
contexto real (pesquisa naturalistica), onde o
pesquisador ndo tem controle sobre eventos ou
variaveis, buscando aprender a totalidade de uma
situacdo e, criativamente, descrever, compreender e
interpretar a complexidade de um caso concreto”
(Martins & Theophilo, 2009, p.62).
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A escolha do estudo de caso como estratégia
de pesquisa foi pelo fato de ser pouco conhecida a
influéncia dos fatores ambientais na ocorréncia de
guedas no meio hospitalar e retrospectivo pois 0s
individuos sdo seguidos do efeito para a causa. Foi
utilizada a técnica de avaliacdo qualitativa.

O local estudado foi o Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Sao Paulo (HCFMUSP),
que se trata de um hospital publico de grande porte,
universitario, localizado no municipio de S&do Paulo.

Foi feito o levantamento das notifica¢fes de
incidentes relacionados as quedas no periodo de
janeiro a junho de 2014 para caracterizacdo da
populacdo e em seguida escolhida as unidades de
internacdo a serem estudadas que mais apresentaram o
evento adverso (queda) independente da causa ou
idade do paciente que sofreu a ocorréncia.

Foram selecionadas seis unidades (clinica
médica e cirlrgica) que ocuparam as primeiras seis
posi¢cbes na frequéncia de ocorréncia de quedas,
segundo os dados coletados a partir das notificacfes de
incidentes. Estes leitos sdo destinados a internacdo de
individuos adultos de ambos os sexos, com ambientes
de acomodacéo de diferentes dimensdes para um, dois,
quatro ou seis leitos. Boa escolha

O projeto foi submetido & Comisséo de Etica
para Analise de Projetos de Pesquisa (CApPesq) da
instituicdo objeto deste trabalho e aprovado conforme
Parecer n° 940.006 de 27 de janeiro de 2015,
respeitando a Resolugéo n°. 466, 2012).

A técnica da coleta de dados foi o
levantamento por meio de roteiro de inspecéo, sendo
listadas as caracteristicas dos espacos destinados a
acomodacdo dos pacientes nas unidades e das plantas
das unidades.

O formulario utilizado foi elaborado pelas
autoras com base nas legislacdes e fatores ambientais,
citados na literatura, relacionados a queda, visando a
adequacdo do ambiente fisico as necessidades dos
pacientes com a perspectiva de avaliagdo de riscos e
melhoria da seguranga. Este formulario serviu como
roteiro para a visita de campo, direcionando a inspecéao
dos itens relacionados a dimens6es dos diferentes tipos
de quartos, instalacdes, dispositivos de seguranca e
mobiliario no momento da observacdo. As medidas
dos quartos foram analisadas a partir das plantas
fornecidas pelo setor de engenharia e arquitetura.

O periodo de coleta foi de 01 a 30 de
novembro de 2014.

4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nesta pesquisa, foram avaliadas notificagdes de
922 incidentes ocorridos de janeiro a junho de 2014,
dos quais 205 foram quedas (22,23%).

A anélise estatistica descritiva na distribuicdo de
frequéncia dos dados demograficos e dos eventos
ocorridos no periodo referido estd apresentada na
Tabela 1.

Tabela 1 -Distribuicdo de frequéncia de dados demograficos e dos eventos ocorridos no periodo de janeiro a junho
de 2014, Séo Paulo, Brasil.

N = 205
Caracteristicas Média n | %
Idade (média) 56,63
Dias de internacdo (média) 14,02
Sexo
Feminino 83 | 41
Masculino 122 | 59
Turno
Manha 54 | 26
Tarde 42 | 21
Noturno 103 | 50
Né&o informado 6 3
Local da Queda
Banheiro 50 | 24
Quarto 89 | 43
Corredor 13| 6
Sagudo do PS 6 3
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SEC/SEM do PS 1

Locais de exame 4

Outros 5

N&o informado 29 | 14
Altura da Queda

Cadeira/cadeira de rodas/poltrona 20 | 10
Cama/leito/maca 48 | 23
Mesa cirurgica/exame 2 1

Propria altura 108 | 53
Outros 1105
N&o presenciado 1105
Né&o informado 25 | 12
Dano

Sim 61 | 30
Néo 122 | 59
Né&o informado 22 | 11

Fonte: Dados da Pesquisa

A maior frequéncia de quedas conforme as
unidades de internacdo estudadas foram: Clinica
Médica (10%), Retaguarda do Pronto Socorro (8%),
Transplante Renal (7%), Nefrologia (6%), Moléstia
Infecciosas e Cirurgia Vascular (5%, cada uma).

Em relagdo as areas, a maior porcentagem de
quedas ocorreu no Pronto Socorro (sagudo, salas de
emergéncia, observacdo e cuidados intensivos),

somando 21%, porém esta &rea ndo constitui forum
deste estudo, que se restringiu as unidades de
internacdo. O restante (38%) foram distribuidas em
outras 18 unidades.

A Tabela 2 traz a distribuicdo dos locais de
ocorréncia onde as quedas foram mais frequentes,
considerando quarto e banheiro que somam o0s maiores
valores.

Tabela 2 - Distribuigdo das quedas segundo o local de ocorréncia nas unidades onde predominaram os eventos, no

periodo de janeiro a junho de 2014, Séo Paulo, Brasil.

Unidade /local Quarto Banheiro Outros
%
Clinica Médica 30 55 15
Retaguarda do PS 18 g j% ; 30
Cirurgia Vascular 0 30
Unidade de
.‘!’ 21 25

Transplante Renal
Nefrologia 36 > 27 27
Moléstias

. .ﬂ:‘ 10 30
Infecciosas

Fonte: Dados da Pesquisa

Observa-se que a frequéncia de quedas foi,
significativamente, maior no quarto nas unidades de
Cirurgia Vascular e de Moléstias Infecciosas, onde ha
maior nimero de pacientes restritos ao leito, seja pelas
alteracbes da funcdo motora na primeira, seja pela
gravidade do quadro na segunda.

Considerando que a ocorréncia de quedas foi
de 205 casos em seis meses, podemos considerar este
evento como frequente, de gravidade moderada (30%
resultaram em dano aos pacientes) e de alta detecgéo.

Com base nas recomendacdes de adequagéo
do ambiente fisico as necessidades dos pacientes com
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a perspectiva da seguranga e avaliacdo de riscos, na
unidade de Clinca Médica, onde ocorreu o maior
nimero de quedas (10%, de todas as quedas
notificadas) , entre as areas selecionadas, dos 17
quesitos diretamente relacionados a quedas do roteito
de inspecdo elaborado (excluindo-se os itens
referentes as pias), ndo foram atendidos: interruptor de
luz acessivel, piso em perfeitas condi¢des em todos 0s
quartos, mobilario com rodizio e travas em todos os
quartos e iluminacéo de vigilia em todos os quartos. A
unidade de Retaguarda do Pronto Socorro (8% das
guedas) teve os seguintes quesitos ndo atendidos:
interruptor de luz acessivel, piso em perfeitas
condicbes em todos os quartos, iluminacdo de
cabeceira em todos os leitos e mobiliarios com
rodizios e travas em todos os quartos. Por sua vez, a
unidade de Cirurgia Vascular e de Moléstias
Infecciosas onde ocorram 5% das quedas, em cada
uma delas, tiveram 9 e 8 quesitos ndo atendidos
respectivamente. As unidades de Nefrologia (6% das
guedas) e Transplante Renal (7% das quedas) também
tiveram 9 itens ndo atendidos. Estes resultados alertam
para intervencdo nestas areas pois estdo em risco de
novas e mais frequentes ocorréncias.

Das 6 unidades avaliadas 100% atendem o0s
guesitos dimensBes minimas por quarto/leito, banheiro
exclusivo para cada quarto, barras de apoio proximas
ao vaso sanitario, sistema de chamada de enfermagem
e piso seco em todos os quartos no momento da
observacdo. Embora os sistemas de chamada de
enfermagem estivessem presentes em todas as
unidades,em todas elas havia vérias unidades que nao
funcionavam.

Com relacdo as barrasde apoio ao paciente
dentro do box, foi identificado que 100% de todos 0s
banheiros visitados de todas as unidades visitadas
tinham.

A iluminacdo de vigilia também estava
presente em todos os quartos quesito esse basico de
acordo com as regras de seguranca da RDC n. 50,
embora a iluminacgdo de vigilia estivesse presente em
todas elas, ndo funcionava.

A iluminacdo geral fluorescente estava
adequada em todos os quartos; as campainhas para
chamada do corpo de enfermagem estava presente em
84% dos quartos.

Os quesitos interruptor de luz acessivel e
mobiliario com rodas e travas ndo foram atendidos em
100% das unidades, o que pode estar relacionado a
ocorréncia de quedas no periodo noturno (50% dos
incidentes notificados).

Os itens seguintes ndo sdo atendidos na
maioria das unidades (67% cada): camas com grades
em todos os leitos, camas com travas em todos os
leitos, camas elétricas em todos os leitos e escada de 2
degraus presente em todos os leitos e com ponteira de
borracha. Os quesitos alertam quanto ao fato de que
23% de todas as quedas notificadas ocorreram da cama
ou leito: camas hospitalares altas, sem ajuste de altura,
pois ndo sdo elétricas, sem travas e sem escadas para
auxiliar a saida do leito.

A RDC n° 50 recomenda que 0s quartos
tenham dimensdes minimas por leito (6 m2), distancia
entre os leitos (1 m), distancia entre pé do leito e
parede (1,2 m) e entre leitos (0,5 m). Embora
estabeleca que na pediatria e na geriatria devem ser
previstos espacos para poltrona de acompanhante ao
lado do leito e para berco ao lado da cama da mée, no
caso de alojamento conjunto, considera que as
metragens quadradas permanegam as mesmas de
guartos de internagdo clinica.

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos
quesitos que estdo relacionados a ocorrérncia de
quedas, segundo o atendimento ou ndo a cada um
deles.

Tabela 3 -Distribuicdo das unidades maior ocorréncia de queda em um hospital piblico do municipio de S&o Paulo,
segundo atendimento de quesitos relacionados a ocorréncia de queda. Sdo Paulo, 2014

Quesitos Referencial do Quesito Atende N&o atende
% %
Dimensdes minimas por quarto/leito RDC n° 50 100
Banheiro exclusivo para cada quarto RDC n° 50 100
Barras de apoio no box em todos os banheiros RDC n° 50 83 17
Abreu, Mendes, Monteiro,
Barras de apoio proximas ao vaso sanitario & Santos, 2012 100
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Sistema de chamada de enfermagem RDC n° 50 100

Interruptor de luz acessivel Prética clinica 100
Piso em perfeitas condi¢des em todos os quartos Prética clinica 50 50
Iluminacdo de cabeceira em todos os leitos RDC n° 50 33 67
[luminag&o de vigilia em todos os quartos RDC n° 50 84* 16
Iluminacdo geral fluorescente em todos os quartos RDC n° 50 84 16
Sinalizagdo de enfermagem RDC n° 50 84 16
Camas com grades em todos os leitos Abreuécl\élzrr:tc:) ZS”ZI\Sf; teiro, 33 67
Camas com travas em todos os leitos Fragala, P%ilz& Fragala, 33 67
Camas elétricas em todos os leitos Abreué"\gggg iﬁ’zhgfg teiro, 33 67
Ebs(:;r?gihdae 2 degraus presente em todos os leitos e com ponteira de Pratica clinica 67*
Mobiliario com rodizio e Fragala, Perry & Fragala, 100
travas em todos 0s quartos 2012

Piso seco em todos os quartos no momento da observagéo Prética clinica 100

Fonte: Resultados da Pesquisa

O Roteiro de Inspecdo de Hospitais da VISA
(Vigilancia Sanitaria), investiga se os dormitorios
obedecem aos padrfes estabelecidos pela legislacdo
vigente, se ha distancia minima entre dois leitos, que
permita a facil circulagdo, sendo as respostas para
estas questbes sim ou ndo, ndo especificando
dimensdes.

Considerando as recomendacBes da RDC n°
50, as unidades estudadas atendem os requisitos de
dimensdes minimas para os quartos de 2, 4 e 6 leitos.
Entretanto, a referida RDC ndo considera o espago
para a colocagdo de outros mobiliérios necessérios ao
atendimento e conforto do paciente, como mesa de
cabeceira, mesa de refeicdo e poltrona para para
posicionamento de pacientes. Ao se dispor todos estes
itens, mesmo o ambiente atendendo as recomendac6es
de dimensfes minimas, o espaco torna-se reduzido,
dificultando a circulacdo de pacientes e profissionais
sem esharrarem nos mobiliérios, o que pode prejudicar
seu equilibrio e propiciar a ocorréncia de quedas.

Quanto as instalagGes sanitérias, questionam
se estdo no mesmo pavimento das enfermarias e se ha
um chuveiro para cada seis leitos. O Roteiro de
Inspecdo de Hospital Geral da Coordenacdo de
Fiscalizacdo Sanitaria do Estado do Rio de Janeiro,
quanto a banheiro para pacientes, fala de um para
cada quarto ou enfermaria, que deve ter acesso direto
a um banheiro podendo este servir no maximo a 2
enfermarias. Nem um dos dois roteiros de vistoria
acataa RDC 50 que prevé banheiro para pacientes
em cada quarto ou enfermaria. Novamente, ndo se
estabelece dimensoes.

Para as unidades estudadas, todos os quartos
contam com banheiro privativo, A RDC 50 indaga se
0s chuveiros estdo instalados em box com dimensGes
internas compativeis com banho em posicéo assentada
e dotados de agua quente, nas unidades visitadas, tais
requisitos nao atendem, a cadeira higiénica é robusta e
ocupa todo o espaco do box, impossibilitando a
permanéncia do profissional acompanhando ou
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executando a higienizacdo do paciente; além disso,
ndo ha cinto de seguranca na cadeira 0 que pode
ocasionar o risco da queda.

Em relacio aos mobiliarios habituais
disponibilizados para o atendimento dos pacientes.,
observou-se que a mesa de refeicdo tinha apenas duas
rodas sem trava e a mesa de cabeceira embora com pés
fixos era de metal e com cantos pontiagudos o que
ocasiona risco de ferimentos.

5 CONTRIBUICAO PRATICA

A principal contribuicdo pratica deste estudo
foi no planejamento da reforma das unidades
analisadas, visto que, o Hospital das Clinicas de SP,
objeto deste estudo, na ocasido organizava-se para 0
planejamento da reforma, portanto, esse foi 0 maior
ganho.

Para as demais instituiches de salde,

acredita-se que o principal ganho é alavancar essas
guestBes, no intuito do gestor pensar nesses quesitos
na construcdo e manutencgdo dos estabelecimentos de
salde, incluindo nos protocolos de gestdo de queda
dos pacientes internados dos hospitais o item: “analise
de estrutura fisica”.
Para fidelizar essa proposta criamos um instrumento
de apoio para todos os hospitais sejam publicos ou
privados utilizarem, facilitando a identificacdo de
possiveis ndo conformidades no quesito arquitetura
hospitalar.

A tabela 4 apresenta uma proposta de check
list para nortear os gestores quanto as especificacdes
sobre a estrutura fisica no intuito de gerenciar risco de
gueda. Esse check list pode ser utilizado durante o
planejamento de construcbes e/ou reformas de
edificagdes destinadas a prestagdo de servigos de
salide no ambito hospitalar.

Tabela 4 -Check list com Propostas de Medidas de Seguranca e Estrutura Fisica de Unidade de Internagdo

poltrona

Hospitalar.

Itens para inspe¢éo RDC n°50 Recomendacéo
dimensBes minimas/ por leito/mobiliario 6,00 m2 8,00 m2
distancia entre leitos 1,00 m 1,00 m
distancia entrte a lateral do leito e parede 0,50 m 0,50 m
distancia entre o pe do leito e parede 1,20 m 1,20 m
espaco aproximado reservado para cama nio especifica 220 M2
hospitalar P '
espaco aproximado reservado para mesa nio especifica 195 m2
de cabeceira P '
espaco aproximado reservado para mesa nio especifica 032 m2
de refeicdo P '
espaco aproximado reservado para ndo especifica 1.80 m2

iluminacéo geral fluorescente

ndo especifica

em todos os quartos e
funcionando

banheiro

exclusivo para cada quarto e
enfermaria( (até no maximo 2)

exclusivo para cada quarto

dimensdes minimas do box do banheiro

0,80mX1,0m

1,00 m2

Barras de apoio no box

ndo especifica

em todos os banheiros

Barras de apoio proximas a todos 0s
vasos sanitarios

ndo especifica

em todos os banheiros

Sistema de chamada de Enfermagem

ndo especifica

para cada leito e
funcionando

Interruptor de luz acessivel

ndo especifica

para cada leito e ao alcance
do paciente

Piso em perfeitas condigdes em todos 0s
quartos

resistente a lavagem e uso de
desinfetantes, ndo escorregadio

integridade do material que
0 constitui e seco

Iluminagdo de cabeceira

na parede para leitura

em todos os leitos e
funcionando, com
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acionador ao alcance do
paciente

Iluminacdo de vigilia

na parede a 0,50 m do piso

em todos os quartos e
funcionando

Sinalizagdo de enfermagem

quarto, enfermaria e banheiro

acima das portas de cada
quarto, com sinal luminoso
€ 50N0ro

Cama com grades

ndo especifica

em todos os leitos

Camas com travas nas rodas

ndo especifica

em todos os leitos

Camas elétricas ou com ajuste de altura

ndo especifica

em todos os leitos

Mobiliario sem rodizio

ndo especifica

em todos os leitos

Fonte: Dados da Pesquisa

6 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo geral deste estudo foi avaliar a
estrutura fisica das unidades de internacéo de clinicas
médicas e cirdrgicas de um hospital de grande porte e
a sua influéncia na gestdo do risco de queda dos
pacientes internados, observou-se de acordo com a
RDC n° 50 a recomendacdo de dimensdes minimas
para quarto de dois leitos é de 7 m?/leito e 6m?#leito
para quartos de trés a seis leitos; nas unidades
estudadas predominam os quartos de dois, quatro e
seis leitos, sendo que a distancia minima entre leitos
deve ser de 1m, da lateral da cama e parede 0,50m e
entre 0 pé do leito e parede 1,2m. Em relagdo as
dimensdes minimas dos quartos proporcional ao
nimero de leitos, 100% das unidades estdo em
conformidade com a legislagao.

Outros fatores relacionados a seguranca e
prevencdo de quedas sdo os sistemas de iluminacéo
que, além de presentes, devem funcionar e
apresentarem valores de iluminancia adequados para
os diferentes objetivos conforme Norma Brasileira
(NBR) 5413/92. Os sistemas de chamada de
enfermagem devem ter dispositivos integros e ao
alcance do paciente.

A escolha do tipo de piso deve considerar a
relagdo do dano causado pela queda, com relacdo a
absorcdo do impacto, porém ndo é item previsto pela
legislacdo vigente. A manutengdo do piso seco é
medida recomendada.

A presenca de grades, travas e altura das
camas mostra-se como fator de impacto na reducéo
destes incidentes, evidenciados em publicacGes
especificas.

Quanto ao objetivo especifico da pesquisa,
identificacdo das medidas de seguranca existentes para
prevencdo de quedas, concluiu-se que, embora as
dimensBes estejam em conformidade com as
recomendagdes, ao considerarmos 0s mobiliarios que,
habitualmente, compdem a unidade do paciente,
podemos constatar uma diminuicdo deste espaco: a

cama com dimensGes aproximadas de 2,25 m de
comprimento e 1,00 de largura; a mesa de cabeceira
em média com 0,50 m de largura por 0,50m de
comprimento; mesa de refeicdo com base de 0,40m de
largura X 0,80m de comprimento; poltrona reclinavel
medindo 0,77m de largura por 1,65m de profundidade
total aberta.

A disposicdo ambiental destes objetos ocupa
aproximadamente 5,27 m? de &rea, restando somente
0,73m da é&rea total do quarto disponivel para
circulacdo do profissional que presta cuidados aos
pacientes. De modo geral, os quartos da instituicio
possuem area em torno de 14m?2 para dois leitos. O
comprimento da cama (2,25 m), acrescido da largura
da mesa de refei¢éo (0,40m, situada aos pés da cama),
soma 2,65 m, considerando a largura do quarto
(3,33m), resta apenas 0,68m do pé do leito até a parede
(recomendado é de 1,20m).

No sentido do comprimento do quarto,
somando-se as larguras da cama (1,00 m), da mesa de
cabeceira (0,50 m), da poltrona (0,77 m), a distancia
da lateral do leito até a parede (0,50 m) e a distancia
entre os leitos de 1,00 m, tem-se enquanto resultando
a utilizacdo de 3,77 m do total de 4,18 m do quarto. Se
outros itens forem necessarios, como escada de dois
degraus quando ndo h& cama elétrica, suporte de soro
e cadeira para visitante ha maior restricdo de espago
disponivel, propiciando choques do usuério e
profissionais contra suas estruturas.

O banheiro privativo possui dimensdes em
torno de 3,75 m? e a érea destinada ao box, 0,27 mz,
contudo, cadeira higiénica ocupa cerca 0,25m?, nao
restando espago para que o colaborador permaneca ao
lado do paciente.

A composicdo de instrumentos de avaliacdo
ndo deve ser considerada apenas informagcdes relativas
a dimensdes, mas avaliar como as organizacGes
hospitalares utilizam os espacos disponiveis. A
robustez de pecas de mobilidrio compromete a
circulacio o que pode ser determinante,
especialmente, em situacBes de atendimento de
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emergéncia. Tais  consideragdes apontam a
necessidade de descritivos e especificacdes técnicas
gue atendam estas exigéncias.

Dessa maneira, os resultados obtidos sugerem
que a estrutura fisica pode ser avaliada como de
influéncia na determinacdo da ocorréncia de quedas
desde que outros fatores ambientais sejam
considerados, respondendo a questdo de pesquisa.

Pesquisas adicionais sdo necessarias para que
as recomendacdes sejam validadas em organizacGes de
salde e populagdo de caracteristicas semelhantes,
permitindo aos gestores intervengdes relacionadas a
estrutura fisica e ambiente que sejam eficazes na
prevencédo de quedas.
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