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PROPOSTA DE PLANO PARA ACOMPANHAMENTO DAS RECOMENDACOES
SUGERIDAS EM RELATORIOS DE INVESTIGAGCAO DE ACIDENTES

Andressa Fioravante Catto!, Angela Weber Righi?

RESUMO

Os ambientes hospitalares sdo locais responsaveis pela prestacdo de servicos a salde, que
promovem a assisténcia e o tratamento de seus pacientes. No entanto, expde os profissionais
da area aos mais diversos riscos ocupacionais, podendo até ocasionar acidentes de trabalho.
Segundo dados da Coordenadoria de Saude e Qualidade de Vida (CQVS), foram notificados
vinte e um acidentes tipicos com profissionais do Hospital Universitario de Santa Maria
(HUSM) em 2017, sendo que destes, quinze ocorreram com enfermeiros, técnicos e auxiliares
de enfermagem. Quando notificado algum acidente de trabalho, é realizada uma investigacédo
do acidente, que gera um parecer com o diagndstico da situacdo atual e as necessidades de
modificagdes para a prevencdo de acidentes. No entanto, existe uma dificuldade na CQVS
para acompanhamento das recomendacdes propostas. Nesse sentido, o presente trabalho tem
como objetivo desenvolver um plano para acompanhamento das recomendac6es de melhorias
presentes nos pareceres técnicos da CQVS da UFSM. Para isso, o estudo foi dividido em
quatro etapas, com coleta de dados ocorrendo através de entrevistas semiestruturadas junto
aos profissionais de enfermagem envolvidos em acidentes de trabalho no periodo supracitado,
bem como junto aos profissionais do setor da CQVS responsaveis pela investigacdo dos
acidentes. Como resultados principais, verificou-se uma limitacdo no retorno dos dados aos
profissionais envolvidos, gerando uma dificuldade de implementacdo das recomendagdes
sugeridas. Ainda, foram identificadas dificuldades de organizacdo dos dados referentes a
investigacdo dos acidentes e das atividades relacionadas as mesmas, decorrentes de um
planejamento inadequado da equipe da CQVS justificado, em parte, pela alta demanda de
trabalho e equipe reduzida. Desse modo, uma das sugestes para auxiliar nessas dificuldades,
e que tangencia todo o plano proposto, engloba um aprimoramento da ferramenta utilizada
pelo setor (planilha de dados), viabilizando um melhor acompanhamento dos dados e
organizacéo das atividades.

Palavras-chave: Acidentes de Trabalho;, Recomendacdes de Melhorias; Hospital
Universitario de Santa Maria.

! Autora, graduanda do curso de Engenharia de Producéo da Universidade Federal de Santa Maria.

2 Orientadora, professora do curso de Engenharia de Producéo da Universidade Federal de Santa Maria.



PLAN PROPOSAL FOR THE OBSERVATION OF SUGGESTED
RECOMMENDATIONS IN INCIDENT INVESTIGATION REPORTS

Andressa Fioravante Catto!, Angela Weber Righi?

ABSTRACT

Hospital environments are places responsible for offering health related services, which
promote assistance and treatment for patients. However, this setting exposes health
professionals to a number of hazards, which could cause worksite incidents. According to data
from the Health and Quality of Life Department (HQLD), twenty-one typical incidents were
informed occurring to professionals from the University Hospital of Santa Maria (UHSM) in
2017, with fifteen of these having occurred to nurses, nursing technicians and assistants.
Whenever a work-related injury is informed, an analysis of the situation is developed, which
produces a report on the diagnosis of the current state and the necessary modifications for
preventing such incidents. Nevertheless, at HQLD there is some difficulty in observing the
proposed safety recommendations. Therefore, the aim of the present study is to develop a plan
in order to monitor the improvement recommendations proposed in the technical reports by
HQLD at the Federal University of Santa Maria. For this purpose, the investigation was
divided into four stages, including data collection based on semi-structured interviews with
nursing professionals involved in worksite injuries during the aforementioned period, as well
as with professionals from the division at HQLD responsible for investigating these incidents.
The main results show that there is limited data feedback to the professionals involved, which
makes it complicated for them to implement the suggested recommendations. Additionally,
difficulties were identified in terms of data organization related to the investigation of the
accidents and their activities, due to the HQLD staff inadequate planning, partly justified by
the highly demanding work and staffing shortage. Consequently, one of the suggestions to
resolve such difficulties, which reaches the proposed plan, is to improve the instrument used
by the division (data spreadsheet), enabling an enhancement to data observation and the
organization of activities.

Keywords: Worksite incidents, Improvement recommendations, University Hospital of Santa Maria.
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1 INTRODUCAO

Segundo o artigo 19 da Lei n° 8.213 de 1991, o acidente de trabalho é caracterizado
como aquele que decorre do exercicio do trabalho a servigo da empresa ou do exercicio do
trabalho dos segurados especiais, podendo provocar lesdo corporal ou distdrbio funcional,
permanente ou temporario, morte e a perda ou a reducdo da capacidade para o trabalho
(BRASIL, 1991). Entre os ambientes laborais com maior incidéncia de acidentes de trabalho
podem-se citar os hospitais. A partir de dados divulgados pelo Observatério Digital de Saude
e Seguranga do Trabalho do Ministério Publico do Trabalho (MPT), foram registrados no
Brasil, no periodo entre 2012 a 2017, um total de 3,8 milhdes de acidentes de trabalho
(BRASIL, 2017). Desse total, 326 mil ocorreram em atividades de atendimento hospitalar,
sendo classificada como a atividade com maior nimero de acidentes no periodo.

Nesse sentido, os ambientes hospitalares retratam um local insalubre e possuem
elevado risco de acidente para os profissionais da area da saude, tendo em vista a exposicao
aos mais diversos riscos ocupacionais, como por exemplo, riscos quimicos, bioldgicos,
fisicos, ergondmicos. Ruiz, Barboza e Soler (2004) salientam que os hospitais sdo locais
associados a prestacdo de servicos a salde, que promovem a assisténcia e o tratamento de
seus pacientes. No entanto, sdo responsaveis por uma série de riscos que podem prejudicar a
salde daqueles que ali exercem seus trabalhos.

No que se refere as ocupacBes dos profissionais de salde acidentados,
aproximadamente 145 mil sdo técnicos de enfermagem, 53 mil sdo auxiliares de enfermagem
e 32 mil séo enfermeiros (BRASIL, 2017). Esses dados evidenciam que a principal categoria
profissional atingida é a da area de enfermagem. Segundo Takeda (2001), a enfermagem é o
setor que possui atribui¢es de maior risco dentro da area da saude, tendo em vista que as suas
atividades sdo em grande parte de forma manual, consistindo principalmente em coleta de
materiais, curativos, administracdo de medicamentos, higiene corporal, vacinagao, ou seja,
atividades que expde os profissionais desse setor ao contato direto com agentes bioldgicos,
quimicos e fisicos, que possuem alto potencial de risco.

Em hospitais universitarios esse cenario nao é diferente. De acordo com um estudo
realizado por Rodrigues (2017), no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia, 56 profissionais de enfermagem sofreram acidentes de trabalho com materiais
perfuro cortantes, no periodo entre 2013 a 2016. J& num estudo realizado por Pinho,

Rodrigues e Gomes (2007), o Hospital Universitario de Brasilia obteve um total de 68



acidentes de trabalho, também com profissionais de enfermagem, somente no periodo entre
2002 a 2003.

A Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) conta com um hospital universitario,
0 Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), considerado o maior hospital publico do
interior do Estado do Rio Grande do Sul com atendimentos exclusivamente pelo Sistema
Unico de Saude (SUS). O hospital, que engloba uma regifo com 1,2 milhdes de habitantes, é
referéncia no atendimento de emergéncia para a populacdo de 45 municipios do Estado
(BRASIL, 2016).

Para atender as demandas relacionadas a salde e seguranca dos colaboradores do
HUSM, a universidade conta com um setor de salde e seguranca, a Coordenadoria de Salde e
Qualidade de Vida (CQVS). Segundo dados da CQVS, somente no ano de 2017, foram
notificados trinta e seis acidentes de trabalho pelos colaboradores da UFSM, sendo que destes,
vinte e sete ocorreram com profissionais do HUSM.

Entretanto, devido ao nimero reduzido de profissionais destinados a CQVS para essas
atividades e a alta demanda, pois 0s mesmos sdo responsaveis pelas demandas dessa tematica
em toda universidade, existe uma dificuldade no acompanhamento das recomendacdes
realizadas, bem como anélises de modo sistematico que verifiguem a melhoria continua dos
setores avaliados. De acordo Machado, Moura e Conti (2013), ter o conhecimento dos fatores
de risco no local de trabalho € essencial para apresentar medidas preventivas, sendo assim, é
necessario observar com atencdo as condicdes de exposicdo destes trabalhadores nos seus
ambientes de trabalho para, entdo, recomendar acbes corretivas. Além disso, levando em
consideracdo a complexidade das instituicdes de salde e dos incidentes, a investigacdo é
importante para a tomada de decisdo referente as melhorias precisam ser feitas, bem como
satisfazer requerimentos regulatérios (BOND, 2002).

Tendo em vista o cenario previamente mencionado, o presente trabalho visa
desenvolver um plano para acompanhamento das recomendacdes de melhorias presentes nos
pareceres técnicos da Coordenadoria de Saude e Qualidade de Vida da UFSM. Para tal, acdes
especificas foram realizadas, a saber: i) caracterizar os acidentes de trabalho ocorridos em
2017 com profissionais do setor de enfermagem do HUSM,; ii) identificar as recomendagdes
de melhorias propostas nos relatorios de investigacdo destes acidentes; iii) verificar o
atendimento das melhorias propostas ao setor, identificar quais as principais dificuldades dos
profissionais/setores para adocdo das melhorias propostas; e iv) identificar as principais

dificuldades da equipe CQVS da UFSM no acompanhamento das a¢des recomendadas.



2 A SEGURANCA E SAUDE DOS PROFISSIONAIS DA AREA DA SAUDE

As normas regulamentadoras (NR), elaboradas pela Secretaria do Trabalho, expressam
as obrigacOes e direitos a serem exercidos tanto pelos empregadores quanto pelos
trabalhadores. Com o objetivo de promover a protecdo dos profissionais da area da salde, foi
desenvolvida em 2005 a Norma Regulamentadora 32. Esta norma visa o estabelecimento das
diretrizes bésicas para a implantacdo de medidas de protecdo a seguranca e a saude dos
trabalhadores dos servicos de salde e dagueles que desempenham assisténcia a saude em
geral (BRASIL, 2005). Marziale et al. (2012) destacam a importancia que a criagdo da NR-32
tem para o cendrio brasileiro, considerando que ndo havia legislacdo federal especifica para os
profissionais da area da salde, ainda que estdo expostos aos mais diversos riscos
ocupacionais.

A NR-32 versa principalmente sobre questdes relacionadas aos riscos biol6gicos,
quimicos e radiacfes ionizantes. Ademais, dispGe informacbes a respeito da legislacdo
sanitaria relativa as lavanderias, residuos, refeitorios e servigos de limpeza, que deverdo
igualmente buscar a adequacdo a norma para melhores condi¢cdes no ambiente de trabalho.
Esta norma busca a capacitacdo de forma continua dos trabalhadores, bem como define os
programas que tratam os riscos e estabelece as medidas de protecdo a frente dos riscos
(BRASIL, 2005).

D’Innocenzo (2006) caracteriza 0s riscos ocupacionais como as condicOes,
procedimentos, condutas ou eventos que podem ocasionar dano ao usuario do servico, ao
trabalhador, ao ambiente e ao estabelecimento de trabalho. De acordo com Nishide, Benatti e
Alexandre (2004), a insalubridade dos hospitais ocorre devido ao agrupamento de pacientes
portadores de variadas doencas infectocontagiosas e por promover uma grande quantidade de
procedimentos que apresentam riscos a saude e seguranca dos profissionais do setor. Canalli
(2012) ressalta que em um unico acidente envolvendo perfuro cortante com exposi¢do ao
sangue contaminado com hepatite B, o risco de contrair a doenca € de 6 a 30%. Os riscos de
contrair a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e hepatite B em acidentes com
agulhas contaminadas estdo entre os mais temidos pelos profissionais da area da saude
(SECCO et al., 2008).

Com relacdo aos acidentes, a norma estabelece que deva ser assegurado aos
trabalhadores capacitagdo referente as medidas para a prevencao desses acidentes bem como
procedimentos a serem seguidos em caso de acidente. Desse modo, caso ocorra algum

acidente, os trabalhadores devem comunicar o mesmo de forma imediata ao responsavel pelo



ambiente de trabalho, ao servico de seguranca e salde do trabalho e & Comissdo Interna de
Prevencdo de Acidentes - CIPA (BRASIL, 2005), visto a responsabilidade dos mesmos no
processo de investigacdo dos riscos aos quais os trabalhadores estdo expostos.

Quanto aos acidentes de trabalho, Prochnow et al. (2011) identificou que o maior
percentual dos estudos envolvendo essa tematica no periodo de 2004 a 2010 foi realizado com
profissionais da equipe de enfermagem. De modo semelhante, tendo como objetivo analisar o
historico de acidentes de trabalho em um hospital universitario, Bakke e Araujo (2010)
desenvolveram um estudo onde buscaram dados sobre quais profissionais da salde mais
sofreram acidentes de trabalho. No periodo entre 2001 a 2008, foram registradas 34
ocorréncias envolvendo profissionais da area da saude, sendo que destas, 73,6% eram de
profissionais de enfermagem. Outro estudo semelhante realizado por Silva et al. (2009)
evidencia que dos 183 acidentes analisados, 54,1% ocorreram com auxiliares e técnicos de
enfermagem.

Além destes, h& na literatura diversos estudos que revelam que os profissionais de
enfermagem, comparado a outros trabalhadores da area da salde, sdo 0s que mais sofrem
acidentes de trabalho (BARBOSA; FIGUEIREDO; PAES, 2009; DA LUZ et al. 2013;
LAMEIRA, 2016). Para Ribeiro e Shimizu (2007), isso ocorre devido a complexidade que o
processo de trabalho de enfermagem envolve, ao lidar diretamente com o cuidado aos
doentes, conviver mais tempo com os pacientes, pela frequéncia de procedimentos realizados
por esses profissionais (CAVALCANTE et al., 2006). Ademais, por serem responsaveis por
tarefas como desinfeccdo, esterilizacdo e organizacdo de equipamentos hospitalares (SILVA;
KURCGANT; QUEIROZ, 1998).

Segundo Dalarosa e Lautert (2007) investigar os acidentes de trabalho na enfermagem
é relevante considerando que essa categoria € a que mais prevalece nos hospitais, podendo
gerar licencas de salde e até invalidez. Além disso, pode causar um grande impacto
econbémico a partir da perda de mao de obra qualificada devido as lesbes ocupacionais
(BAKKE; ARAUJO, 2010). Desse modo, ter o conhecimento das variaveis que podem estar
ligadas ao acidente de trabalho possibilita a ado¢cdo de medidas preventivas, que poderdo
interferir positivamente nestas estatisticas (DALAROSA; LAUTERT, 2007).



3 INVESTIGACAO DE ACIDENTES E AS MEDIDAS DE PREVENCAO

Segundo Marziale e Rodrigues (2002), assim que ocorrido o acidente de trabalho, o
mesmo deve ser imediatamente comunicado mediante emissédo da Comunicagdo do Acidente
de Trabalho (CAT), que sera encaminhada a Previdéncia Social, ao trabalhador acidentado, ao
sindicato da categoria respondente, & Secretaria do Trabalho, ao Sistema Unico de Satde
(SUS) e ao hospital. A notificacdo do acidente é essencial para o desenvolvimento de
estratégias preventivas. A partir disso, é possivel assegurar ao trabalhador o direito de receber
avaliacdo meédica e tratamentos adequados, bem como beneficios trabalhistas (MARZIALE,
2003). Além disso, Bakke e Araujo (2010) acreditam que a notificacdo correta e a
investigacdo adequada dos fatores associados aos acidentes de trabalho sdo fundamentais
considerando que tais agOes possibilitam aos gestores do hospital ter um conhecimento a
respeito das condicOes de risco, para entdo, intervir com acgles e medidas especificas para
cada caso.

Os profissionais da area da salde, expostos aos mais diversos riscos, devem ser
orientados e treinados de maneira a evitar eventuais problemas de satde. Além disso, métodos
de controle devem ser implementados para a prevencao de futuros acidentes, englobando as
caracteristicas fisicas, como a infraestrutura, bem como as a¢des humanas, referentes aos
processos desse ambiente de trabalho (MIRANDA et al., 2011). Para Silva et al. (2009), esses
riscos podem ser minimizados a partir do desenvolvimento de pesquisas que planejem
estratégias de forma a auxiliar os profissionais a terem uma maior conscientizagdo das
praticas de riscos de exposicdo as doencas infecciosas, bem como através da identificacdo dos
equipamentos de protecdo individual (EPI) para protecdo adequada durante a execucdo das
atividades.

Para Marziale (2003), é importante integrar programas educativos a aquisicdo de
material de seguranca nos ambientes hospitalares, bem como adequar a organizacdo do
trabalho e promover o incentivo a notificacdo como forma de controlar e prevenir os acidentes
de trabalho entre profissionais da enfermagem. Ademais, Ribeiro e Shimizu (2007)
consideram relevante a criacdo de espacos para que a equipe de enfermagem aborde assuntos
relativos as condigdes de trabalho pelas quais eles exercem suas fungdes, bem como maneiras
de minimizar os riscos de acidentes.

De acordo com a norma Occupational Health and Safety Assessment Series (OHSAS)

18002 (1999), para que um sistema de gestdo da seguranca e satde do trabalho seja eficaz de



forma continua, deve-se adotar procedimentos que identifiquem reais ou potenciais
problemas. Conseguintemente, serd possivel implementar a¢Bes corretivas e preventivas.
Ademais, os resultados da acao corretiva e preventivas devem ser devidamente registrados e
comunicados, bem como a organizacdo deve ter um acompanhamento dessas acOes para
analise critica da eficiéncia das mesmas (OHSAS 18002, 1999). No entanto, mesmo tendo
conhecimento da importéncia das medidas de prevencédo, os estudos publicados na literatura
geralmente abordam questdes relativas a investigacdo das causas de acidentes de trabalho com
profissionais da area saude, enquanto que analises referentes ao acompanhamento das acfes

recomendadas em relatorios de investigacdo de acidentes ainda sdo escassas.

4 METODO DO TRABALHO

No que se refere a natureza do estudo, é caracterizada como aplicada, com abordagem
qualitativa. Com relacdo aos objetivos, a pesquisa é classificada como exploratério-descritiva.

A pesquisa foi realizada no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM),
considerado o maior hospital puablico do interior do Estado do Rio Grande do Sul com
atendimentos exclusivamente pelo SUS. Circulam diariamente pelo HUSM aproximadamente
seis mil pessoas, entre funcionarios, residentes, docentes, alunos, pacientes e acompanhantes.

Para atender as demandas relacionadas a salde e seguranca dos colaboradores do
HUSM, a universidade conta com o auxilio do setor de salde e seguranca, a Coordenadoria de
Salde e Qualidade de Vida (CQVS). A CQVS ¢ responsavel por implementar programas e
beneficios de atengdo a salde e bem-estar fisico, social e mental, bem como da seguranga no
trabalho e salde ocupacional dos servidores da UFSM, buscando uma melhor qualidade de
vida do servidor (UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA, 2019). De acordo com
dados do CQVS, em 2017 foram notificados vinte e um acidentes tipicos com profissionais do
HUSM, sendo que destes, quinze ocorreram com enfermeiros, técnicos e auxiliares de

enfermagem.

41  ETAPAS DA PESQUISA

O estudo foi constituido por quatro etapas, representadas na Figura 1. A primeira
etapa, destinada a habituacdo do cenério para a pesquisa, proporcionou ao pesquisador um
maior entendimento a respeito do objeto analisado. Assim, o primeiro passo consistiu na

analise documental dos relatérios de investigacdo de acidentes ocorridos no Hospital



Universitario de Santa Maria, no periodo de 2017. Com essa andlise foi possivel caracterizar
0s acidentes quanto a sua categoria, razdo do acidente, informagdes sobre a vitima, setor no
qual ela trabalha, entre outros fatores.

O proximo passo envolveu a identificacdo da recomendacdo sugerida para cada caso.
A partir da identificacdo de cada sugestdo de melhoria recomendada pela CQVS, foi possivel
analisar se ocorreu a implementacdo das mesmas pelos setores do HUSM.

Figura 1 — Etapas da pesquisa.

4" ctapa: Desenvolvimento de um plano para o acompanhamento das recomendagoes de melhorias propostas nos
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Fonte: Proprio Autor (2019).
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A partir do diagndstico do acidente e das sugestdes de melhorias propostas nos
relatérios de investigacdo dos acidentes, a etapa seguinte foi destinada a verificacdo do
atendimento dessas recomendacOes sugeridas. Para isso, foi realizada uma entrevista
semiestruturada (Apéndice A) juntamente aos profissionais envolvidos nos acidentes. A
entrevista abordou questdes relativas a percepgdo do acidentado quanto ao seu acidente, bem
como sobre as medidas de prevencdo dos acidentes, sendo gravada com autorizacdo dos
envolvidos. Além disso, a técnica de observagdo foi utilizada de maneira a complementar a
interpretacdo das informacdes obtidas através das entrevistas. Foram realizadas treze visitas
ao hospital ao longo do més de setembro, totalizando aproximadamente dez horas de
observacao, na qual também foram realizadas nove entrevistas, com dez acidentes analisados,
gue geraram aproximadamente duas horas de audio.

A partir da analise do cumprimento das recomendagdes de melhoria, a proxima etapa
buscou definir quais sdo as dificuldades que os profissionais da CQVS possuem que ndo 0s
permitem ter um acompanhamento das recomendacdes sugeridas pelo setor. A coleta de dados
deu-se a partir de uma entrevista semiestruturada (Apéndice B) e levantou questdes sobre as
suas limitacGes para o problema em questdo. Para andlise das entrevistas foi empregada a



técnica de andlise de conteddo (BARDIN, 1977). As sete visitas ocorreram nos meses de
outubro e novembro e quatro entrevistas foram realizadas com os profissionais desse setor.
Com o diagnostico das etapas anteriores, foi possivel realizar a quarta e ultima etapa
da pesquisa. Essa etapa consiste no desenvolvimento de um plano que auxiliard a
Coordenadoria de Saude e Qualidade de Vida da UFSM a ter um acompanhamento mais

efetivo das recomendagdes de melhorias propostas a partir das analises dos acidentes.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta secdo aborda a anélise dos dados coletados e apresentacao dos resultados. Em um
primeiro momento, é apresentado o levantamento das informacdes referentes aos servidores
acidentados, em seguida, a percepcdo dos servidores da CQVS. Por fim, é tratado sobre o
plano de acompanhamento das recomendacgdes sugeridas nos relatorios de investigacdo dos

acidentes.

5.1  ANALISE DOS RELATORIOS DE INVESTIGACAO DE ACIDENTES

Para um diagndstico inicial, foram analisados os relatorios de investigacdo dos
acidentes ocorridos em 2017 com os profissionais da equipe de enfermagem. No total, foram
estudados quinze relatorios, representados no Quadro 1 a seguir. A cada sujeito acidentado,
foi designado um numero (S1, S2, e assim sucessivamente), como forma de identificar e ao
mesmo tempo possibilitar o anonimato de cada profissional.

E possivel constatar que 50% dos acidentados sdo técnicos em enfermagem, 14,3%
auxiliares de enfermagem e 35,7% enfermeiros. Além disso, 78,6% dos acidentados sdo do
sexo feminino, enquanto 21,4% s&o do sexo masculino. Em um estudo realizado por Luz et al.
(2013), também foi constatado que a maioria dos profissionais acidentados eram do sexo
feminino, com um total de 82,1%. De acordo com os autores, tal dado se justifica pela
enfermagem ser majoritariamente composta por mulheres e por ser a forca de trabalho

dominante nas instituicdes de salde.



Quadro 1 — Analise dos relatdrios de investigacdo de acidentes.

Acidentado Cargo Setor Data do acidente
S1 Auxiliar de Enfermagem | Servigo de Internacdo Clinica Cirdrgica 17/01/2017
S2 Técnica em Enfermagem | Servigo Tratamento Intensivo Adultos 22/01/2017
S3 Técnica em Enfermagem | Servigo de Hemato-oncologia 07/02/2017
S4 Enfermeiro Servico Enfermagem Pronto Atendimento | 20/02/2017
S5 Enfermeira Servico de Pediatria 17/04/2017
S6 Técnica em Enfermagem | Servi¢o de Nefrologia 10/05/2017
S7 Enfermeira Servico Internagdo Clinica Medica Il 29/08/2017
S8 Técnica em Enfermagem | Servigo Tratamento Intensivo Adultos 08/09/2017
S9 Técnica em Enfermagem | Servi¢o Internacdo Unidade Paulo Guedes | 24/09/2019
S10 Auxiliar de Enfermagem | Servigo Enfermagem Ambulatorial Ala Il | 09/10/2017
S11 Técnica em Enfermagem | Servigo Enfermagem Ambulatorial Ala | 20/11/2017
Siot Enfermeiro Servigo Internacdo Unidade Paulo Guedes | 17/11/2017

30/12/2017
S13 Enfermeira Servigo Centro de Material e Esterilizacdo | 30/11/2017
S14 Técnica em Enfermagem | Servigo Centro de Material e Esterilizacdo | 30/11/2017

Fonte: Proprio Autor (2019).

Foram registrados seis acidentes no primeiro semestre e nove no segundo semestre de
2017, sendo novembro o més com o0 maior nimero de ocorréncias, com um total de quatro
acidentes notificados. De maneira semelhante, em um estudo realizado por Ribeiro, Ribeiro e
Lima Jr. (2009), foi detectado que o més com menor incidéncia foi abril e 0 més com o maior
namero de casos foi em outubro. Adicionalmente, os autores identificaram o turno matutino
com mais ocorréncias de acidentes (49%) que o vespertino (41%) e noturno (10%).

Os setores com mais notificacdes de acidentes sdo o Servigo de Internagdo Paulo
Guedes, com trés acidentes, Servico de Tratamento Intensivo Adultos, com dois acidentes e o
Servico Centro de Material e Esterilizacdo, também com dois acidentes em 2017. Para Luz et
al. (2013), os locais com maior percentual de acidentes de trabalho foram o Servigo de
Tratamento Intensivo Adultos, com 36,5 %, seguido do Servi¢o de Clinica Médica, com
15,1%. Bonini, Zeviani e Canini (2009) destacam que o centro de terapia intensiva cuida de
pacientes mais criticos, 0 que demanda um ritmo de trabalho mais intenso por parte da equipe
da enfermagem, bem como o0 manuseio de material perfurocortante e biologico elevam o risco

de exposicdo e de acidentes. No caso deste estudo, o setor com maiores ocorréncias

10 S12 sofreu dois acidentes em 2017.
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reportadas de acidentes foi o da psiquiatria, envolvendo acidentes categorizados como
mecanicos, relacionados a manipulacdo de pacientes, como por exemplo, 0 S12 que ao conter
um paciente agitado colidiu em um banco que fica em um ambiente do setor. Além dos dados
apresentados, o topico a seguir traz uma caracterizacdo mais detalhada dos acidentes, bem

como das recomendacdes sugeridas para cada caso.
52 RECOMENDACOES APRESENTADAS E SEU ATENDIMENTO

Como forma de tentar prevenir a ocorréncia de futuros acidentes, a Coordenadoria de
Salde e Qualidade de Vida da UFSM propde medidas corretivas para cada caso de acidente.
O Apéndice C traz um quadro completo referente a breve descricdo dos acidentes ocorridos
em 2017 com profissionais da enfermagem e suas respectivas recomendacfes. Um recorte
deste panorama geral € ilustrado no Quadro 2.

De um modo geral, quatro acidentes referem-se a quedas e/ou impactos/batidas; quatro
sdo relacionados a contencdo de pacientes; dois por prensamento de maquina; dois por contato
com secre¢des; um por alergia a medicacdo; um devido a postura corporal inadequada; e, um

por equipamento com defeito, conforme representado na Figura 2.

Figura 2 — Categorizagéo dos acidentes.

2
0

I%ue;;zs Contencdo de =~ Prensamento = Contato com Alergia a ;C:Stgrrgl Equipamento
Pay pacientes de maquina secrecoes medicacdo _corp com defeito
Batidas inadequada
= Acidentes 4 4 2 2 1 1 1

Fonte: Proprio Autor (2019).
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Verifica-se que o maior numero de acidentes foi caracterizado a partir de riscos
mecanicos, considerando que 11 casos (73%) foram gerados por agentes dessa categoria,
resultando em quedas e cortes/fraturas procedentes de equipamentos ou maquinas defeituosas.
Além desses, 2 casos (13%) sdo decorrentes de riscos bioldgicos, por envolver contato com
secrecBes de pacientes. Segundo Nishide e Benatti (2004), a equipe de enfermagem esta
frequentemente exposta aos riscos por material biologico, e esse fato se da devido ao contato
direto que os profissionais tém ao auxiliar os pacientes, bem como esta relacionado ao tipo e
frequéncia da realizacdo de procedimentos. No presente estudo, percebe-se que dos casos
relatados nesse periodo, somente dois estdo relacionados a riscos bioldgicos, o que pode
evidenciar uma subnotificacdo associada a esse tipo de acidente. Marziale (2003) cita que as
causas para a nao notificacdo dos acidentes referem-se a falta de conhecimento sobre o risco
de contaminacdo, falta de informacGes sobre a necessidade ou forma de registro e, também,
em alguns casos, a falta de importancia que os trabalhadores dao as pequenas lesGes causadas
pelas agulhas.

Quanto as recomendacdes propostas para prevencdo de futuros acidentes a partir dos ja
ocorridos, foi realizada uma classificacdo destas em trés categorias: i) medidas estruturais; ii)
medidas organizacionais; e, iii) medidas individuais. Essa classificacdo foi elaborada visando
compreender de que modo a responsabilidade por cada recomendacao poderia estar atribuida,
fato diretamente relacionado a sua real adogdo na pratica diaria. Por exemplo, a
implementacdo das medidas estruturais deve ser de responsabilidade do hospital. Devido a
isso, as medidas estruturais podem ter maior dificuldade de implementacdo devido aos custos
das mesmas em alguns casos, bem como a falta de recursos do hospital, dificultando sua
utilizacdo. As medidas organizacionais dependem tanto da responsabilidade do hospital como
também do comprometimento dos servidores. As medidas individuais sdo responsabilidades
atribuidas a cada profissional, como o uso de EPIs, por exemplo. Cabe ressaltar que,
independente da categoria da recomendacédo proposta, elas se relacionam entre si e, em geral,
sdo apresentadas em conjunto para uma boa prevencdo a futuros acidentes.

As mudangas estruturais consistem em modificar a maneira como algo esta disposto
ou organizado, como por exemplo, instalagdo de exaustores, melhorar o acesso das escadas,
bem como adocdo de placas indicando uso de corriméo, indicacdo do peso que a escada
movel suporta, adocdo de fitas antiderrapantes, melhora na disposi¢cdo de equipamentos e
fornecimento de EPIs. As medidas organizacionais referem-se basicamente a treinamentos e

capacitacdes com os funcionarios, bem como fiscalizagdo e supervisdo do uso de EPIs. Ja as
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medidas individuais podem ser, por exemplo, a utilizagéo correta dos EPIs pelos profissionais
e agendamento do exame medico apds a notificacdo do acidente.

A partir da analise dos relatorios foi verificado que foram elaboradas, no total, 47
recomendacdes para os 15 acidentes ocorridos no periodo. Na Figura 3 percebe-se que as
maiores recomendagdes estdo relacionadas a medidas organizacionais, como treinamentos e
capacitacdes, com um total de 17 recomendacdes, seguidas de medidas estruturais, também
com 17 recomendacdes. Considerando que 73% dos casos de acidentes estdo relacionados a
riscos mecanicos, a implementacdo de medidas estruturais e organizacionais sao importantes

para a prevencdo de mais acidentes dessa categoria.

Figura 3 — Caracterizacdo das recomendacoes.

18
16
14
12
10

o N M OO

Medidas estruturais M?d'd.as . Medidas individuais
organizacionais

Recomendagdes 17 17 13

Fonte: Proprio Autor (2019).

No que se refere ao atendimento das recomendaces propostas nos relatorios,
verificada a partir das entrevistas com os profissionais e observacdes das atividades,
identificou-se uma dificuldade de implementacgéo dessas medidas. Medidas individuais, como
no caso do agendamento de exame médico no Nucleo de Seguranca de Trabalho da CQVS,
foram realizadas pelos profissionais acidentados, sendo consideradas como implementadas
dentro dessa andlise. Entretanto, as medidas organizacionais e estruturais propostas para 0s
dez casos de acidentes analisados ndo foram implementadas.

Do total de casos analisados, seis acidentados foram informados do resultado da
investigacdo dos seus acidentes, afirmando que as medidas ali citadas ndo foram realizadas.
Para trés entrevistados ndo foram repassados os resultados das recomendagfes por parte da
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chefia. Ao serem informados das recomendagcfes que constavam em seus relatérios, no
momento da entrevista, 0s mesmos afirmaram que tais agdes ndo foram realizadas no setor,
indicando novamente a ndo implementacdo das recomendac6es. Por fim, o Gltimo caso néo
havia sido informado das recomendacdes e ndo poderia saber de sua implementacéo, visto que
ap6s o acidente houve a transferéncia de setor e a rastreabilidade para repasse das
informagdes n&o ocorreu.

Para melhor exemplificar aspectos relacionados a implementacdo ou ndo das
recomendacdes presentes nos relatorios, foram escolhidos dois casos, o S1 e S7, cujos

acidentes e recomendaces estdo brevemente descritos no Quadro 2.

Quadro 2 — Acidentes e recomendacdes.

Acidentado Descricao do acidente Recomendagdes

O servidor relata que ao carregar 0 paciente

do leito ao setor de radiologia que fica no .
Treinamento sobre o transporte seguro com a
S1 térreo, cortou os dedos em uma chapa
. o maca (local adequado para colocacdo das méos)
metélica que estava posicionada na lateral

da maca.

1) Usar 6culos de seguranga anti-
embacante para realizar

) ) procedimentos;
A servidora estava realizando um )
) . 2) Fazer o procedimento acompanhada de
procedimento de insercdo de cateter e o
S7 ] y outro profissional da enfermagem;
respingou sangue no olho dela, ndo estava ) .
3) Realizar procedimentos conforme o
usando 6culos de prote¢do no momento. ) ]
Procedimento  Operacional Padrdo

Técnico da enfermagem do HUSM

solicita.

Fonte: Proprio Autor (2019).

O caso do S1, que se refere a um acidente de trabalho ocorrido no primeiro semestre
de 2017, traz o caso de corte dos dedos da méo em uma chapa metalica, posicionada na lateral
da maca que estava sendo utilizada para transporte de um paciente ao setor de radiologia.
Durante o processo de investigacdo do acidente, o servidor afirma ndo ter participado do
processo, sendo considerado culpado ao final da analise. No relatério consta que a

recomendacdo proposta para este caso foi treinamento sobre o transporte seguro com a maca.
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Tal medida pode ser caracterizada como medida organizacional e depende tanto da
responsabilidade do hospital como do acidentado para ser efetivamente implementada. De
acordo com o acidentado, a recomendacdo nao foi realizada no seu setor, inclusive relatando
que a maca foi transferida para outro andar sem manutencdo, expondo 0 risco a outros
funcionéarios. No entanto, o servidor acredita que tal medida seria passivel se, primeiramente,
houvesse reforma dos equipamentos, garantindo boas condi¢cGes dos materiais, para entéo
ocorrer o treinamento. A partir disso, o acidentado acredita que a principal barreira que nao
permite a adogdo das sugestdes presentes nos relatorios € uma falta de interesse do préprio
hospital, ressaltando que é uma obrigacdo do empregador realizar tais medidas.

O segundo caso refere-se a um acidente ocorrido com o S7, no segundo semestre de
2017. A servidora estava realizando o procedimento de insercdo de cateter central, e, ao retirar
o guia (fio de ferro), o fio movimentou-se de forma a respigar sangue no olho dela. Tal
acidente poderia ser evitado se a servidora utilizasse os 6culos de protecdo no momento,
porém, segundo a acidentada, os 6culos de protecdo embacam, o que ndo permite que ela
tenha uma boa visibilidade para pulsdo da veia. Quanto ao processo de investigacdo do
acidente, a acidentada afirma que houve participacédo, tanto da parte dela como da CQVS, e,
ainda, que ficou ciente das medidas propostas para 0 caso. A primeira recomendacéo,
referente ao uso de déculos de seguranca anti embacante para realizacdo de procedimentos,
pode ser classificada como medida individual. No entanto, depende da licitacdo de compra de
oculos com tais caracteristicas, para que a medida possa ser implementada. Desse modo, a
servidora afirma que a recomendacdo ndo foi realizada e acredita que a barreira para essa
implementacdo é justamente devido a uma questdo financeira. Com relagdo as outras
recomendacdes, a servidora afirma que tais acdes ja eram praticadas antes da ocorréncia do
acidente.

Partindo para um ambito mais abrangente, além de questes que permitiram verificar o
atendimento das medidas propostas, as entrevistas abordaram questdes referentes ao uso e a
importancia dos EPIs, bem como outras questdes de seguranca. Inicialmente, a entrevista
buscou identificar se os acidentados recebem algum tipo de orientacdo com relacdo a métodos
de prevencdo, como por exemplo, os padrdes de trabalho, bem como os riscos presentes no
ambiente e utilizacdo de equipamentos de protecdo individual. Quanto a isso, os acidentados
afirmaram que receberam a orientacdo sob a forma de treinamentos e capacitaces. Porém,
quanto ao procedimento para notificagdo de acidentes, apenas quatro relataram nédo ter

conhecimento sobre o modo adequado de proceder.
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A respeito dos riscos que os servidores consideram estar expostos, foram identificados
como principais o0s riscos biologicos, riscos mecanicos e ergondmicos. Com a consciéncia dos
riscos a que estdo expostos, todos afirmaram que o uso de EPIs é estimulado, havendo
disponibilidade para tal e assegurando sua concordancia sobre a importancia da utilizacdo. Ja
com relagdo ao processo de investigacdo do acidente, todos relataram a lembranca da
realizacdo da entrevista, mas, como foi citado anteriormente, em alguns casos ndo ficaram
cientes do resultado da investigacdo dos mesmos.

Como consequéncia, o desconhecimento do resultado da investigacdo promove a
ignorancia para com as recomendacdes realizadas, o que dificulta o processo de prevencao de
novos acidentes. Nesse sentido, quando questionados sobre as principais barreiras para
implementacdo das medidas, foram citados 0s seguintes itens, em ordem decrescente de
mencdo: i) falta de recursos; ii) falta de verba; e, iii) falta de interesse do hospital. Ainda, algo
relatado por todos, é a crenca que tais barreiras s6 podem ser transpostas com um real
comprometimento do HUSM para com a Saude e Seguranca Ocupacional (SSO).

Ademais, quando questionados se alguma outra mudanca, além das citadas nos
relatorios, havia sido implementada ap6s a ocorréncia do acidente, os servidores afirmaram
que passaram a ter mais cuidado durante a realizacdo de suas atividades. Por fim, os
acidentados ainda relataram que uma forma de reduzir os riscos ocupacionais existentes no
ambiente hospitalar é investir em mais treinamentos e capacita¢des. A partir da caracterizacao
dos acidentes, bem como das recomendacdes e da verificacdo do seu atendimento, o préximo
topico aborda a perspectiva da gestdo em salde e seguranca da Coordenadoria de Saude e
Qualidade de Vida com relacdo ao processo de investigacdo e real aplicacdo das

recomendagdes.

5.3 PERSPECTIVA DA GESTAO EM SAUDE E SEGURANCA

O fluxo de investigacdo de acidentes, representado na Figura 4, inicia a partir do
preenchimento do formulario de Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT) pelo servidor
acidentado, no site da Pro-Reitoria de Gestdo de Pessoas (PROGEP). ApGs preencher esse
documento, o servidor entra em contato com a pericia oficial em saude para registro médico
no sistema e abertura do processo administrativo. Com o recebimento do processo
administrativo, a Coordenadoria de Saude e Qualidade de Vida comeca a atuar na
investigacdo do acidente. Primeiramente, uma técnica de seguranga entra em contato com o

acidentado para agendamento da andlise e averiguacdo das causas do acidente. Durante a
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investigacao, o técnico de seguranca do trabalho encarregado pelo caso faz uma avalia¢do do
ambiente, na qual faz registros fotograficos e entrevista com o acidentado para entendimento
da ocorréncia. A partir dessa analise, € elaborado um relatério contendo informacdes sobre as
causas do acidente, bem como recomendacfes para que 0 mesmo ndo ocorra novamente. O
relatério de investigacdo do acidente é anexado ao processo administrativo e encaminhado
pessoalmente pela secretaria da PROGEP ao setor em que o acidentado trabalha, para
conhecimento e providéncias das chefias para atendimento das recomendacdes solicitadas.
Com a ciéncia da chefia e dos envolvidos, 0 processo administrativo e relatério sdo enviados
novamente a CQVS para acompanhamento das recomendacgdes solicitadas no parecer técnico.
Por fim, depois de comprovado de que o servidor estd apto para realizar o seu trabalho e que
as recomendacdes propostas serdo atendidas, o processo administrativo é encaminhado a
secretaria administrativa da PROGEP, onde fica arquivado e disponivel para acesso quando
necessario. As etapas em destaque no fluxograma exibem as responsabilidades dos servidores
da Coordenadoria de Salde e Qualidade de Vida da UFSM no processo de investigacdo de
acidentes. Para melhor compreensdo desse processo, identificacdo das dificuldades que o setor
possui e elaboracdo do plano para acompanhamento das recomendag6es, foram realizadas

entrevistas com tais responsaveis.

Figura 4 — Fluxo de investigacdo de acidentes.

. PEOF abre o . VS agenda com o
Preenchimento do Agendamento na i PAE e > Rgenda com ¢
- .- . processo . . acidentado para

INICIO formulario do »| pericia oficial em > administrativo » encaminhado a investigacio do
CAT saide (PEOF f : QVS . ¥
¢ saiide (PEOF) (PA CQVvs acidente de trabalho
L 4
Apos comprovagio da Apos ciéneia da chefia e dos Relatério ¢ PA sdo ' o
. ) ) 3 Elaboracio do P
chefia que as envolvidos o PA & encaminhados para setor - Avaliagio/
FIM recomendagies serio 4— encaminhado novamente 3 [—  do acidentado para — . X L . [+— investigacdo do
. . . 3 . mvc:sllg:wao do .
atendidas o PA & COVS para acompanhamento conhecimento acidente acidente
arquivado na PROGEP das recomendagies providéncias das chefias

I -
|Consta a caracterizagdo do :

I acidente e recomendagdes |
: para que o acidente ndo |
| OCOITa NOVAMEnte

Fonte: Proprio Autor (2019).

Na totalidade, foram entrevistados quatros servidores ligados ao processo de
investigacdo de acidentes, sendo eles: um engenheiro de seguranca, duas técnicas de

seguranca e um médico do trabalho/chefe do nicleo. Com relacdo ao tempo de atuagdo na
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CQVS, o médico do trabalho atua ha quinze anos no setor, as técnicas de seguranga ha seis
anos e 0 engenheiro de seguranca hd dez anos. Na CQVS, sdo eles 0s responsaveis por
atividades como, por exemplo, levantamento de riscos nos ambientes de trabalho, elaboracao
de Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais (PPRA), caracterizacdo dos postos de
trabalho e atividades insalubres e/ou periculosas, e, registro e investigagdo de acidentes de
trabalho, que é o foco do presente estudo. Com relacdo a investigacdo de acidentes, 0s
entrevistados relataram este ser um processo demorado, que envolve, em média, dois a trés
meses de trabalho, pois depende da demanda de processos a serem finalizados, bem como da
disponibilidade do servidor acidentado para realizacdo da investigacdo. Ainda, uma técnica de
seguranca relata que h& uma priorizacéo na investigacdo de processos que considerados como
casos mais graves, ou seja, que possuem alto risco de outros acidentes pela mesma causa.

A partir da analise do acidente, é desenvolvido o relatério contendo as informacdes e
as recomendacdes propostas para prevencao de futuros acidentes. Quando questionados sobre
como séo elaboradas essas recomendacdes, os entrevistados afirmam que utilizam como
referéncia a legislacdo e normas regulamentadoras, em conformidade com o que 0s
acidentados relataram e também com os dados observados nos ambientes analisados. No
entanto, de acordo com o caso do S1, apresentado na sec¢ao anterior, o servidor relata nédo ter
tido participagcdo no processo de investigagdo do acidente, contrariando o relatado pelos
profissionais. Ademais, os profissionais ndo identificam nenhuma dificuldade para elaboracéo
das propostas de melhorias, inclusive, uma técnica de seguranca relata que procuram utilizar
do bom senso para elaborar as medidas, pois compreendem que algumas delas, como, por
exemplo, medidas estruturais, por vezes ndo sdo implementadas por conta da falta de
recursos.

Assim que o relatdrio é entregue ao setor do acidentado, os entrevistados relatam que
solicitam o retorno do processo, com ciéncia dos envolvidos e parecer a respeito da
implementacao das medidas propostas. No entanto, de acordo com uma técnica de seguranca,
iSO ocorre em raras excecles, €, como foi visto na secdo anterior, em alguns casos 0S
acidentados ndo ficam cientes dos resultados das investiga¢des dos seus acidentes. Segundo o
médico do trabalho, isso ocorre devido a uma falha de comunicacdo das chefias.

Quanto as dificuldades para acompanhar se as recomendacfes propostas nos relatorios
foram implementadas ou ndo, o médico do trabalho e o engenheiro de seguranca acreditam
que a principal dificuldade estad associada a falta de pessoas na equipe para ter o controle
efetivo das medidas sugeridas, bem como a alta demanda de servicos de salde e seguranga em

toda universidade. Ainda, de acordo com a técnica de seguranca, outra dificuldade ¢ a falta de
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retorno com informacdes a respeito do andamento do processo por parte dos envolvidos e
chefias. Como por exemplo, a chefia afirma que as recomendagdes serdo implementadas,
porém, ndo h& um retorno com a comprovacdo dessa afirmacdo, ou, em outros casos, nao
recebem nenhum tipo de esclarecimento.

J& a outra técnica de seguranga relata que um dos motivos que dificulta esse
acompanhamento esta relacionado a uma falta de organizacdo e planejamento da propria
equipe da CQVS. Ainda nesse contexto, a servidora relata que recentemente um novo técnico
de seguranca ingressou na equipe, assim, uma forma de melhorar essa etapa de
acompanhamento é justamente uma maior organizacao por parte dos membros da CQVS, com
planejamento periddico e divisdo de tarefas. Além disso, as técnicas de seguranca acreditam
qgue a utilizacdo de algum software ou ferramenta contribuiria nesse processo de
acompanhamento. Ademais, todos relatam que o retorno com um parecer das chefias do
hospital auxiliaria em um controle mais efetivo do seguimento do processo e das medidas
propostas.

Além das questbes mencionadas acima, uma técnica de seguranca afirma que, com a
ocorréncia de um acidente de trabalho, fica evidente a existéncia de uma falha na seguranca
do trabalho, e, em vista disso, e do que foi constatado a partir da entrevista com 0s
acidentados, justifica-se a importancia de um plano que auxilie a CQVS no acompanhamento
das recomendacdes propostas nos relatorios de investigacdo de acidentes, como forma de
prevenir a ocorréncia de futuros acidentes, além de analises de modo sistematico que

permitam a verificacdo da melhoria continua dos setores avaliados.

54 PLANO PARA ACOMPANHAMENTO DAS RECOMENDACOES DE
MELHORIAS

Visto que uma grande dificuldade do acompanhamento refere-se a uma organizagéo
relacionada aos dados obtidos na investigacdo dos acidentes, bem como pela alta demanda de
servicos de saude e seguranga em toda universidade e a quantidade de profissionais
responsaveis por essas demandas, a primeira proposta, que tangencia todas as demais agoes
propostas neste plano de acompanhamento, € uma melhor estruturacdo da planilha utilizada
pelo setor. O software empregado para edicdo das planilhas atualmente € o Microsoft Excel,
sendo um recorte da planilha utilizada pela CQVS apresentado na Figura 5. Segundo Picolli

(2019), o Excel é uma ferramenta que possibilita quantificar, agrupar, bem como sintetizar
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todo o tipo de informacdo, de modo a proporcionar o acompanhamento de diferentes
elementos, além de ser uma ferramenta de fécil acesso e baixo custo.

A planilha desenvolvida pela CQVS traz os seguintes dados: a) nome do acidentado;
b) sexo; c) idade; d) setor; e) cargo; f) data do acidente; g) tipo do acidente; h) causa; i)
diagndstico; e j) parte do corpo atingida. Seguindo essa linha, a proposta para um melhor
aproveitamento da ferramenta empregada consiste em adicionar novas colunas, visando
detalhar os acidentes através da presenca de mais informacdes. Além disso, essas novas
informacdes permitirdo um melhor agrupamento e visualizacdo dos dados de investigacdo do
acidente, bem como status do processo como um todo, viabilizando um melhor
acompanhamento desses dados. Segundo Camargo (2011), um Sistema da Gestdo da
Seguranca e Saude do Trabalho (SGSST) adequado e funcional, além de definir e avaliar os
fatores de riscos relacionados a atividade, deve determinar as pessoas responsaveis para
planejar e estabelecer objetivos em conformidade com o que se almeja, bem como definir

prazos para realizagdo do planejado.

Figura 5 — Planilha de Excel utilizada pelo setor.

relatorios investicoes de acidentes 2017
Tipo do

Sexd | Idade Setor . Cargo - Data acidente Causa - Diagnostico  _{Parte do corpo atingi'~
Curso de Odontologia - CCS aux. De saide 19/jan Tipico Escaa ESCDEZEEZ?E' queda da Méo e pema
F
F Dep. de Fitotecnia - CCR Téc. De Lab. Area 23/jan Trajeto Batida veiculo Fratura, escariacfes EEbeGa';‘:ﬁ;ls:' brago.
F Sen. De En:;mlﬁngAmbu\atml Aux. Enfermagem 12/abr Trajeto Colisao Veiculo Trauma muscular Cenical & lombar
F Sen. De Pediatria-HUSM Enfermeira Area 17/abr Tipico Fiso escunegad;ﬂi\-’;}ueda de mesmo Hiperextenséo joetho
F Senv Tratame:ljsh;;enswu Aduit- Enfermeira Area 25/abr Trajeto Colisan Veiculo Trauma muscular |ado direito do corpa
F Senv. De Centro Obstétrico-HUSM | Aux. Enfermagem 19/mai Trajeto Cagada desnlve':?vdeal- Aueda mesmo Torgdo Jolho
F Senv. De Nefrologia- HUSM Téc. em Enfermagem 10/mai Tipico Escada entortou- queda da escada
Mucleo de Prom. e Saide do . . Falta de atencao- queda da cadeira
I
M Treb PROGEPISEL Medico Area 07fjun Tipico e rodas Corte, esmagamento . dedo mao e.squerda
F Reitoria - planetario Economista 2jun Tipico Paorta Esmagamento |nd\cad0r;meﬂ|ul ® anelar
méo direita
Mahara hrarn roctac

Fonte: Adaptado da planilha utilizada pelo setor pelo préprio Autor (2019).

Assim, a nova planilha proposta pelo estudo engloba os dados a seguir: a) nome do
acidentado; b) niamero do processo; c) sexo; d) idade; e) setor; f) centro; g) cargo; h) data do
acidente; i) tipo do acidente; j) causa; k) diagnostico; 1) parte do corpo atingida; m) data de

abertura do processo; n) responsavel pela investigacdo; 0) andamento da investigacdo; p) data
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de envio relatério; gq) recomendaces propostas; r) responsavel pela implementacdo das
recomendacdes; s) acompanhamento das recomendagfes. Um recorte dessa planilha é exibido

na Figura 6, enquanto toda proposta pode ser visualizada no Apéndice D.

Figura 6 — Recorte da planilha proposta para melhor acompanhamento dos dados.

Relatorios de investigacio de acidentes

Data de Responsavel Andamento da | Data de envio Recomendacdes .Respnnsn\ e! pela Acompanhamento das recomendagdes
abertura do pela . L. . implementacio das
processo investigacio vestigagio relatorio propostas recomendacdes
B ) ) Fase 1 Parecer

C:\Users'\Andressa Desk
top TCCPROIETO Chefia do setor ou

02/09/2017 Tec. Seguranga 1 Concluida 304092017 TCCRELATORIO hospital 2011012017
ACIDENTES UFSM
2017108 - Agosto

2411012019 Téc. Seguranca? | Em andamento

271172019 Téc. Seguranca 1

Fonte: Proprio Autor (2019).

Como verificado na figura acima, as novas colunas adicionadas irdo contribuir no
processo de acompanhamento de investigacdo dos acidentes e das recomendacdes propostas.
Com isso, os profissionais da CQVS poderdo ter um controle da data de abertura do processo,
identificacdo rapida do profissional designado pela investigagdo, bem como informacdes
sobre 0 andamento da investigacdo, que sera informado através de uma escala visual. Por
exemplo, caso o processo de investigacdo tenha sido concluido, a linha estara na cor verde; se
a investigacdo estiver em andamento, na cor amarela; e caso o processo ainda ndo foi
investigado, cor vermelha. Tais acdes proporcionaram uma melhor visualizacdo a respeito do
encaminhamento do processo bem como sera possivel quantificar o nimero de processos
investigados, em andamento e nédo investigados. Para o Lean Institute Brasil (2009), a Gestao
Visual ¢ um sistema de planejamento, controle e melhoria continua, que ao englobar
ferramentas visuais simples, proporciona o rapido conhecimento da condicdo atual. Desse
modo, com um instrumento mais visual, é possivel tornar a situacdo mais transparente, e
assim, focar e priorizar o que é importante.

Além disso, com a data de entrega do relatério presente na planilha, a CQVS podera

ter um monitoramento do periodo de tempo que o mesmo foi encaminhado para o setor do
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acidentando, e, caso durante esse tempo néo tenha ocorrido comunicagédo entre estes, solicitar
um posicionamento dos envolvidos sobre o que foi sugerido no relatorio e as possibilidades
de implementacdo. Assim, a proposta para esse monitoramento consiste em, a partir da data
de entrega do relatorio, uma definigcdo por parte da CQVS de prazos para acompanhamento,
como, por exemplo, a cada 20 dias apds a entrega do relatério. Esses prazos auxiliardo na
supervisao do andamento do uso das recomendagdes, que podera ser monitorado através da
comunicacdo por e-mail entre CQVS e setor envolvido.

Este e-mail, que buscara um parecer dos setores e chefias a respeito da implementacédo
das medidas, servird como base para a compreensdao da situacdo atual das recomendacdes
propostas, auxiliando na elaboracdo da estratégia de trabalho seguinte da CQVS. Uma
sugestdo da estruturacdo deste e-mail de acompanhamento, que contard com um formulario
que trard uma breve descricdo do acidente, as recomendacdes dadas e questbes sobre a
implementacdo, é apresentada no Apéndice E. Ainda, a mesma escala visual apresentada para
a etapa de investigacdo pode ser utilizada para as fases de acompanhamento das
recomendacdes, auxiliando no mesmo. Assim, caso na fase 3 do monitoramento nenhuma
medida tenha sido implementada, uma possivel acdo seria 0 agendamento de uma reunido
com a chefia e os envolvidos para tomada de novas providéncias, como, por exemplo,
elaboracdo de outras sugestdes de melhoria.

Quanto ao relatério de investigacdo de acidentes, uma medida para melhor
estruturacdo das recomendacGes propostas é a utilizacdo da ferramenta 5w2h adaptada para
elaboracdo do plano de acdo. Para Silva (2011), a ferramenta 5w2h é um método eficaz na
delegacdo de tarefas, prazos e devidas responsabilidades. Ainda, na gestdo de seguranca, é
empregada em préaticas de controle diario de EPIs, riscos, bem como em melhorias no
ambiente de trabalho, a favor da prevencdo de acidentes. Desse modo, para cada
recomendacdo proposta, serd definido a pessoa responsdvel pela implementacdo de tal
medida, o local de implementacdo, o motivo, prazo, e os meios. Por exemplo, no caso do
acidente com o S1, que refere-se ao corte nos dedos em fungdo de uma chapa metalica
posicionada na lateral da maca, a medida recomendada foi treinamento sobre o transporte
seguro com a maca. O motivo da recomendacédo foi assegurar o transporte seguro com a maca
e prevenir futuros acidentes. Ainda, estaria presente o responsavel pelo fornecimento do
treinamento, o prazo estipulado para realizar a medida e como seria realizado esse
treinamento. Para melhor exemplificar essa estruturacdo, o Quadro 3 apresenta o plano de

acao 5wlh para as recomendacOes dadas para os casos de S1 e S7, respectivamente.
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Quadro 3 — Exemplo de plano de agdo para os casos de S1 e S7.

Plano de A¢édo — 5wlh
A Caracterizagéo
O que Quem Onde Por qué? Quando? Como? q
as
(What) (Who) (Where) (Why) (When) (How) B
recomendaces
Treinamento
Para assegurar
sobre o
, 0 transporte
transporte Responsavel . ~
seguro da . OrientacBes
segurocoma | por fornecer | Setor do Fevereiro/ . u o
. . maca e e simulacdo | Organizacional
maca (local treinamentos | acidentado . 2017 .
. prevenir pratica
adequado para | no hospital
y futuros
colocagdo das .
« acidentes

m&os)

Durante a

insercdo de

. . cateter
Usar 6culos de Para prevenir central e Conforme
segurancga anti . risco de . instruces de
Servidora Setor da - procedime e .
embagcante . . contaminagao utilizacdo Individual
. acidentada; acidentada ntos com

para realizar com agentes risco de correta dos
procedimentos bioldgicos - 6culos

exposicao

fluidos

corporais

Fonte: Préprio Autor (2019).

Como complemento a 5wlh, é importante que as recomendacfes estejam descritas
segundo a categorizagdo proposta nesse trabalho: estrutural, organizacional e individual.
Assim, a responsabilidade por cada uma das medidas propostas se torna mais explicita a todos
que tiverem acesso ao relatério, facilitando possiveis medidas de controle sobre 0os mesmos.
Por exemplo, caso a recomendacdo dada envolva o processo de compra de algum material ou
equipamento, considerando, portanto, como uma medida estrutural, torna-se mais visivel a
responsabilidade do hospital no processo, indicando caminhos a serem percorridos para sua
implementacéo.

Do mesmo modo, retornando a planilha proposta, que seja indicado na mesma as
pessoas responsaveis pela implementacdo em cada caso, como uma forma de verificar a quem
deve ser recorrido para obtencdo de informacgdes e monitoramento das medidas. Para facilitar

0 acesso ao relatorio contendo o plano de acdo, outra proposta € a criacdo de um link na
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propria planilha que direcione diretamente para o local (repositdrio) no qual esta armazenado
0 documento.

Levando em consideracdo que alguns dos acidentados entrevistados nao ficaram
cientes do resultado da investigacdo de seus acidentes, bem como a falta de retorno com
informac0es a respeito do andamento do processo por parte das chefias e envolvidos, propde-
se que as chefias dos setores dos acidentados participem da entrevista e investigacdo da
analise das causas do acidente, juntamente com o acidentado e a técnica de seguranca
responsavel. Assim, sera possivel que os profissionais, em conjunto, discutam a respeito da
ocorréncia e das medidas que poderiam ser recomendadas para o caso. Esse momento podera
ser documentado através de uma ata, com a assinatura de todos os participantes, indicando a
ciéncia de todos os envolvidos a respeito das analises e recomendaces realizadas.

Ainda, € fundamental que os técnicos de seguranca orientem as chefias e os
envolvidos sobre a importancia da sua cooperagdo para um bom andamento do processo e
prevencdo de futuros acidentes. Segundo Camargo (2011), a politica de Seguranca e Saude no
Trabalho (SST) deve estimular a participacdo dos trabalhadores e seus representantes, para
que assim haja uma colaboracdo de forma proativa em todos os aspectos do sistema de SST,
em busca da melhoria continua na prevencdo de acidentes relacionados ao trabalho,
objetivando reduzir situaces que podem ocasionar danos tanto a integridade fisica como
mental dos profissionais.

Para um melhor planejamento geral das demandas e a¢Ges da CQVS, a sugestdo é que
equipe de trabalho realize quinzenalmente reunifes voltadas para o planejamento das acdes,
com defini¢do de prazos e tarefas a serem desenvolvidas durante o periodo seguinte. Nessa
oportunidade, a planilha proposta seria um dos documentos bases a serem utilizados para
discussao e planejamento, visto que informacGes importantes relacionadas a grande parte do
trabalho referente a investigacdo dos acidentes realizado pela Coordenadoria estariam
compiladas na mesma.

Ressaltando a importancia de bancos de dados atualizados e confiaveis, Parro e Evora
(2011), a partir de seu estudo para desenvolvimento de software para organizacdo dos dados
de acidente de trabalho com material bioldgico, afirmam que softwares tematicos sdo uma
ferramenta extremamente Util para o gerenciamento do banco de dados e para ordenacao dos
cadastros propostos no Servico de Saude Ocupacional. Desse modo, em alternativa as
planilhas do Excel, uma possivel proposta seria a utilizagdo de um software especifico da
seguranca do trabalho, como uma forma de automatizar alguns dos processos da SST. No
HUSM, é empregado o VIGIHOSP, um instrumento de Gestdo de Riscos e Seguranga do
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paciente que busca concentrar as notificagdes de incidentes ou reclamacdes de ocorréncias de
pacientes nas dependéncias do hospital. O software supracitado visa 0 acompanhamento dos
casos notificados, viabilizando a investigacdo e medidas para reducdo dos acidentes, no
entanto, esse software € restrito apenas a pacientes.

Atualmente, uma opcdo no mercado € o software NEXO eSOCIAL, desenvolvido pela
empresa NEXO CS, que atua a mais de 20 anos no desenvolvimento de softwares para 0s
setores de seguranca do trabalho e saude ocupacional. Dentre as suas funcionalidades, o
NEXO eSOCIAL oferece controle de ocorréncias/CAT, controle de treinamentos, controle de
absenteismo, gerenciamento por meio de indicadores de gestdo de SST, entre outras
aplicacdes. Assim, a sugestdo € que futuramente seja adquirida a ferramenta citada, ou até
mesmo o desenvolvimento de projetos por estudantes de engenharia de computacdo da UFSM
para criacdo de um software com tais funcdes, que auxiliaria em um controle mais sistematico
dos dados e acompanhamento mais efetivo das recomendagdes de melhorias propostas a partir
das analises dos acidentes.

Desse modo, o plano para acompanhamento das recomendacdes, com base nas agdes
propostas nessa secdo, auxiliaria nas limitacdes verificadas anteriormente, principalmente nas
dificuldades de comunicacgéo entre os envolvidos no acidente, chefias e servidores da CQVS,
bem como nas dificuldades de organizacdo e planejamento do setor de salde e seguranca,

considerando o nimero reduzido de pessoas no mesmo.

6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo a proposta de um plano para acompanhamento
das recomendac6es de melhoria sugeridas em relatérios de investigacdo de acidentes. Para
elaboracdo do plano, foram analisados os relatérios de investigacdo de acidentes tipicos
ocorridos em 2017 com a equipe de enfermagem do HUSM. Também, foram realizadas
entrevistas com os servidores acidentados, para verificacdo da percepcdo dos mesmos a
respeito do acidente e informagdes sobre a implementacdo das recomendacGes propostas para
a prevencdo de futuros acidentes. Ainda, buscou-se identificar as dificuldades que os
servidores da Coordenadoria de Saude e Qualidade de Vida (CQVS) encontram para
acompanhamento do que foi proposto pelo setor.

Em um primeiro momento, a partir das entrevistas realizadas com os servidores
acidentados, em conjunto com o que foi observado no hospital, foi possivel verificar uma

dificuldade de implementacdo das medidas sugeridas, em grande parte por uma falta de
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recursos do hospital. Ainda, foi detectado que alguns servidores acidentados ndo ficaram
cientes do resultado da investigacdo dos seus acidentes, evidenciando a potencialidade de
melhoria na transferéncia de informacoes.

Em contrapartida, com relacdo as dificuldades encontradas pela equipe da CQVS,
também verificadas em entrevistas e observacdo do ambiente, foram constatadas dificuldades
relacionadas a organizacdo dos dados de investigagédo de acidentes, resultante de uma falta de
organizacdo e planejamento dos servidores da CQVS. Ainda assim, foi identificado uma falta
de retorno com informacdes a respeito do andamento do processo por parte dos envolvidos e
chefias. Desse modo, fica evidente a importancia de um plano com ac¢6es bem estruturadas e
de facil entendimento, que auxiliem nesse acompanhamento e monitoramento dos dados de
investigacdo dos acidentes, buscando contribuir para um sistema de gestdo de seguranca do
trabalho mais eficaz.

Tendo em vista este cenério, o plano de acompanhamento das recomendacgdes foi
desenvolvido com base em um conjunto de a¢des, que envolve uma melhor estruturacdo da
planilha contendo os dados de investigacdo de acidente, como por exemplo, inclusdo da data
de entrega do relatorio e fases de monitoramento das recomendac@es, que auxiliardo em uma
melhor visualizagdo desses dados. Ainda, propostas como utilizagdo da ferramenta 5wlh para
elaboracdo do plano de acdo das recomendacdes e reunibes periddicas de planejamento da
CQVS contribuirdo para um controle mais sistematico.

Com relacdo as limitagdes encontradas durante o desenvolvimento do estudo,
constata-se uma escassez de pesquisas cientificas referentes as medidas de prevencdo de
acidentes, mais especificadamente, relacionadas ao acompanhamento das a¢des recomendadas
em relatorios de investigacdo de acidentes. Sendo assim, discussdes e busca de solucBes
utilizadas em outros contextos, a partir da literatura cientifica, ficam limitadas.

Para estudos futuros, considerando a analise realizada no presente estudo, sugere-se a
implantacdo das agOes propostas e seu monitoramento, visando verificar sua aplicabilidade,
bem como melhorias continuas. Ainda, uma expansdo dessa pesquisa esta relacionada ao
desenvolvimento de um projeto de software de seguranga do trabalho e saide ocupacional por
parte de estudantes da prépria UFSM, como, por exemplo, do curso Engenharia de
Computacdo, de modo a atender as demandas da Coordenadoria de Saude e Qualidade de
Vida (CQVS) e proporcionar um acompanhamento online, em tempo real, de facil acesso e

menor custo em relagéo as opg¢des do mercado.
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APENDICE A - ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PROFISSIONAIS DA
ENFERMAGEM HUSM

Idade:
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Tempo de formacao:

Especializacdo em alguma area:

Tempo de atuacdo no HUSM:

Atividade em outra instituicdo de saude:

10.

11.
12.
13.
14.

15.
16.

Conte-me um pouco sobre suas atividades aqui no HUSM. Qual a sua rotina de
trabalho?

Sobre as questbes de seguranca e saude nessas atividades, vocé obteve alguma
orientacdo com relacdo a métodos de prevencao (p. ex.: padrdes de trabalho, riscos
presentes, uso de equipamentos de protecdo individual - EPI, relatos de incidentes)?
Quais sdo 0s principais riscos que Vvocé considera estar exposto durante suas
atividades?

O uso de EPIs ¢ estimulado entre os profissionais do seu setor? Ha disponibilidade
para o0 uso? VVocé considera importante seu uso?

Em (més e ano do acidente) vocé sofreu um acidente de trabalho que foi notificado.
Poderia contar como foi esse acidente?

Vocé se recorda de como foi o processo de investigacdo e analise desse acidente?
Poderia nos relatar suas lembrancas quanto a isso e sua participacdo no mesmo?

Vocé ficou ciente do resultado da investigacdo do seu acidente?

Se sim, como isso foi apresentado a vocé e a demais interessados (chefia, supervisor,
colega)?

Vocés tiveram espaco para discussdo e analise das sugestdes de prevencao e melhorias
apresentadas no relatério?

As sugestdes de melhorias propostas a partir da andlise do seu acidente foram
implementadas?

Se sim, quais e como?

Se ndo, por qué?

Vocés consideraram as sugestdes passiveis de aplicagdo no momento da apresentacao?
Quais as principais barreiras que vocé visualiza na adog¢ao das sugestfes decorrentes
das andlises dos acidentes?

De que modo vocé imagina que essas barreiras poderiam ser transpostas?

Alguma outra mudanga foi implementada apds a ocorréncia do acidente?
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17. O que vocé imagina que poderia ser feito para reduzir 0s riscos ocupacionais

existentes?
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APENDICE B - ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PROFISSIONAIS
COORDENADORIA DE SAUDE E QUALIDADE DE VIDA DA UFSM

Idade:
Atuacao:

Tempo de formacao:

Tempo de atuacdo na CQVS:
1. Fale um pouco mais sobre suas atividades na CQVS. Qual a sua rotina de trabalho?
2. Como funciona o processo de investigacdo dos acidentes?
3. Quantas pessoas sdo envolvidas?
4. Quanto tempo demora esse processo?
5. Como séo elaboradas as recomendacGes de melhoria contidas nos relatérios de

investigacdo dos acidentes?

6. O setor encontra alguma dificuldade para elaborar essas recomenda¢fes?

7. O que acontece depois que o relatorio de investigagdo do acidente € entregue ao
acidentado?

8. Quais sao as dificuldades que o setor da CQVS tem para acompanhar se as
recomendacdes de melhoria sugeridas foram cumpridas ou ndo?

9. Caso a recomendacdo sugerida para o acidente ndo tenha sido cumprida, como o setor
pensa em agir? Pretende-se elaborar outra sugestdo de melhoria?

10. 0 que vocé imagina que poderia ser feito para melhorar o processo de

acompanhamento dessas recomendacdes?
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APENDICE C - DESCRICAO DOS ACIDENTES OCORRIDOS EM 2017 COM PROFISSIONAIS DA ENFERMAGEM E SUAS
RESPECTIVAS RECOMENDACOES

Acidentado Descricéo do acidente Recomendac6es
O servidor relata que ao carregar o paciente do
leito ao setor de radiologia que fica no térreo, 1) Treinamento sobre o transporte seguro com a maca (local adequado para ) o
S1 . B 3 1) Medida organizacional
cortou os dedos em uma chapa metélica que colocacdo das méos)
estava posicionada na lateral da maca
1) Alertar os empregados da unidade sobre os riscos em acondicionar
A servidora retirou a cabeceira da cama para equipamentos em local inadequado, mesmo em situacdes de emergéncia; ] o
. 3 ] N o o 3 ] . 1) Medida organizacional
intubacdo do paciente e colocou no chdo, durante 2) Verificar a possibilidade de adequagdo dos leitos, permitindo um melhor ]
S2 . . o o . 2) Medida estrutural
o0 procedimento acabou chutando e lesionando o posicionamento dos funcionarios durante os procedimentos do trabalho; )
) ) ] 3 o 3) Medida estrutural
pé esquerdo 3) Fornecimento de equipamentos de protecdo para 0s membros inferiores
aos empregados.
A servidora auxiliava 0 médico na administracdo | Solicitar a Divisdo de Logistica e Infraestrutura Hospitalar (DLIH) do HUSM a
da medicacdo (Madit) no paciente quando iniciou | instalacdo de exaustores em todas as salas e ambulatérios onde sdo realizadas as
S3 um processo alérgico (prurido, edema palpebral, | aplicacGes das medicagdes quimioterapicas, com a fungdo de permitir controle da 1) Medida estrutural
vermelhiddo na pele e couro cabeludo). Fazia uso | qualidade do ar de dentro das salas e ambulatérios, eliminando particulas de
de EPI (luvas, méscara, éculos e avental) quimioterapia
1) Proporcionar aos profissionais da enfermagem capacitagdo com maior
Paciente autista com agitacdo agressiva reagiu a amplitude focando a abordagem a pacientes com transtornos mentais; ) o
o 3 o ) ] ] 1) Medida organizacional,
administracdo sedativa intramuscular batendo no 2) Fazer sempre o uso dos EPIS durante o atendimento ao paciente (éculos, o
) L ) . 2) Medida individual;
S4 braco do servidor no momento em que ja aplicara luvas, avental e se preciso méascara); S
L ) . ) ) ) 3) Medida individual;
a medicacdo, o servidor acabou perfurando o dedo 3) Auxiliar qualquer colega que esteja prestando o atendimento a pacientes

com a agulha

que apresentam agitacdo agressiva para que O mMesmo possa

desempenhar a atividade com maior seguranca.
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Servidora resvalou na escada e sofreu uma

1) Melhorar acesso e disponibilidade dos elevadores;

1) Medida estrutural

S5 ) y ) o 2) Adocéo de fitas antiderrapantes; 2) Medida estrutural
hipertensdo no joelho direito ; o s )
3) Adocao de placas indicando o uso do corrimao 3) Medida estrutural
1) Escada deve ser segura e indicar 0 peso em kg que suporta; 1) Medida estrutural
S6 Um dos pés da escada entortou e a servidora caiu | 2) Manter a escada mével com os pés emborrachados de PVC; 2) Medida estrutural
3) Agendar exame médico no Nucleo de Seguranca do Trabalho na CQVS. 3) Medida individual
A servidora estava realizando um procedimento | 1) Usar 6culos de seguranca anti-embagante para realizar procedimentos; o
) B ) ) o 1) Medida individual
de insercdo de cateter e respingou sangue no olho | 2) Fazer o procedimento acompanhada de outro profissional da enfermagem; ) o
S7 y ] y ) ) ) . o 2) Medida organizacional
dela, ndo estava usando 6culos de protecdo no | 3) Realizar procedimentos conforme o Procedimento Operacional Padréo Técnico S
o 3) Medida individual
momento da Enfermagem do HUSM Solicita.
Servidora sentiu dor na musculatura do ombro e | 1) Revezamento entre funcionérios; 1) Medida organizacional
S8 braco por segurar a cabe¢ca de um paciente por | 2) Adotar ginastica laboral; 2) Medida organizacional
mais de uma hora 3) Agendar exame médico no Nucleo de Seguranga do Trabalho na CQVS. 3) Medida individual
) ] 3 1) Rever a internagdo do paciente, se pode ser internado em outro local com
A servidora estava realizando a contencdo de um . . ) o
. o mais homens e menos pessoas expostas a seu alcance para agredir; 1) Medida organizacional
paciente quando o mesmo atingiu no seu olho o ) ) ) . )
S9 o 2) Caso seja internado nessa unidade, que fique a disposi¢do vigilantes com 2) Medida estrutural
direito sua mdo em punho " S
porte fisico forte e alto para conter 0 mesmo; 3) Medida individual
3) Agendar exame médico no Nucleo de Seguranga do Trabalho da CQVS.
Corredor estreito, possui cadeiras em ambos lados | 1) Melhorar a disposi¢do das cadeiras para que o corredor ndo fique tdo estreito; )
) o A . o 1) Medida estrutural;
e bastante fluxo de pessoas, servidora tropecou | 2) Solicitar que as lampadas estragadas sejam substituidas para melhorar a ]
S10 ) ] y o ) 2) Medida estrutural;
em uma cadeira e caiu no chao sofrendo trauma iluminacdo do ambiente o
o o ] 3) Medida individual;
nos dois joelhos 3) Agendar exame médico no Nucleo de Seguranca do Trabalho na CQVS.
Servidora segurava o instrumento bocal protetor | 1) Utilizagdo de luvas nitrilicas ou em vinil, possuem maior durabilidade do que o
. . i 1) Medida individual;
S11 no paciente para que ele ndo mordesse o tubo de as luvas de latex; S
2) Medida individual;

insercdo do videogastroscopio, durante esse

2) Agendar exame médico no Nucleo de Seguranga do Trabalho na CQVS.
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procedimento a luva de latex rasgou e a servidora
entrou em contato com a saliva do paciente, que
possui hepatite C. A servidora apresentava ferida

aberta no dedo da méo esquerda.

Ao carregar um paciente imobilizado por estar 1) Adotar macanetas redondas em todas as portas; )
) ) ) ) ) o 1) Medida estrutural;
muito agitado, o servidor foi prendido contra uma 2) Manter um vigilante dentro do setor; )
- ) . o 2) Medida estrutural;
macaneta que estava danificada, machucando as 3) Manter uma equipe de no minimo 6 profissionais por turno para o ]
i ] ] 3) Medida estrutural;
S12 costas trabalho conforme o nimero de pacientes internados.
Ao conter um paciente muito agitado, o servidor ]
. . 1) Adotar bancos e mesas com a borda arredondada; 1) Medida estrutural
machucou o joelho no banco usado para refeices o i o
. . 2) Agendar exame médico no Nucleo de Seguranca do Trabalho da CQVS. 2) Medida individual
dos pacientes da unidade
1) Reunido com a equipe do Centro de Material e Esterilizacdo para
orientar quanto as novas atividades absorvidas pelo setor e transicao
513 dessas atividades;
2) Checklist da termodesinfectora Il para verificacdo do funcionamento e
condicdes de uso; 1) Medida organizacional;
] ) 3) Realizar reciclagem e treinamento quanto ao procedimento ITCME E04 2) Medida organizacional;
Ao tentar soltar a haste de um fixador que prendia ] 3 o 3 . ) o
] ] e inclusdo de dois médulos, operacdo e medidas de seguranga quanto ao 3) Medida organizacional;
a porta da termodesinfectora Il, a servidora . _ o
o o uso das termodesinfectoras; 4) Medida organizacional;
prendeu a mao direita na porta da maquina, que se o ) ) o ) o
4) Realizacdo de treinamentos legais quanto ao uso de maquinas e 5) Medida organizacional,
deslocou prendendo os dedos da mesma ) N ) )
equipamentos e vasos de pressdo em atendimento a NR-12 e NR-13; 6) Medida estrutural;
S14 5) Elaborar formulario de autorizacdo para utilizacdo de maquinas e 7) Medida individual;
equipamentos conforme modelos nas NR-12 e NR-13;
6) A orientacdo dos procedimentos de seguranca deve estar visivel, em

7)

local de facil acesso e com letras de facil visualizagdo;

Agendar exame médico no Ndcleo de Seguranca de Trabalho no CQVS.




APENDICE D - PLANILHA PROPOSTA PARA MELHOR ACOMPANHAMENTO DOS DADOS

Relatorios de investigacio de acidentes
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Acompanhamento das recomendagdes

Fase 2 | Fase 3

Parecer

Mo fai
implementad
E]

Data d Respons.avel
Data do | Tipo de Parte do ahaelatur‘; Responsavel | Andamento | Datade Recomendagde pela
Nome | NUP |Sexo| ldade Setor Centro Cargo . ; Causa |Diagnostico| corpo pela da envio implementagao
acidente | acidente atingida do investigagio | investigagio | relatdrio § propostas das
processo recomendagdes
LRRUNG TN 5
Serw. de ﬁmﬁ
230812328 Internagia Enfermeira - Semusode | Contato - . P TCOEELATORD Chefia dir setar ou
R {016 F 40 Clinia Madica HUSM Area 2ago Tipico ERI bidlogico Olbe direiter | D2A032017 | Tée. Sequranga 1l Concluida 005017 haspia a0Mndzae
I e
UFSMZ0TANE -
Socgtn
Ser. de
2303102325 Internagia Téc. - Queda de " ,
HRHH {14 M il Clinia Madica HUSM Enfermagem 20dzet Tipica escada Legan Costas | 24H082019 | Tec. Seguranga 2| Em andamento
I
Sy,
230812325 Tratamento fu, - IMaganeta v .
R 0 F i Intensivo HUSM Enfermagem 2oy Tipica danificada Lesiao Costas | 272009 | Tée. Sequranga 1
Adultos
Fonte: Proprio Autor (2019).
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APENDICE E - FORMULAR[O DE ACOMPANHAMENTO DAS
RECOMENDACOES DE MELHORIAS

PROGEP CQVS

Coordenadoria de
Saude e Qualidade de Vida

Pro-Reitoria de Gestao de Pessoas

ACOMPANHAMENTO DAS RECOMEDAGCOES DE MELHORIAS PROPOSTAS
NOS RELATORIOS DE INVESTIGACAO DE ACIDENTES

Nome do acidentado: Numero do processo:

Setor/Lotagao: Data do acidente: _ /  /

Descricao do acidente:

Recomendacoes: Responsaveis:

Acompanhamento:

1) As recomendagOes propostas para o caso desse acidente foram implementadas? ( ) Sim.
() Néo sei informar. ( ) Nao.

2) Se sim, quais e como?

3) Caso ndo tenham sido implementadas, quais sdo as dificuldades de implementacéo?

Fonte: Proprio Autor (2019).



