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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo apresentar a seguranca e saude no trabalho em
uma unidade hospitalar e demonstrar a sua extrema importancia para a populacgdo brasileira. A
ocorréncia de acidentes provoca prejuizos fisicos, financeiros e psiquicos, este trabalho mostra
os indices de acidentes ocorridos em um hospital no primeiro semestre de 2018 e que foram
reduzidos no primeiro semestre de 2019, apresentando 0s impactos gerados, 0S custos
envolvidos, as estatisticas de acidentes, os graficos, as planilhas, as informacdes referentes aos
acidentes de trabalho e as formas utilizadas para reduzi-los, com uma gestdo de seguranca e
salde no trabalho que adote medidas preventivas no ambiente laboral através do mapeamento
dos riscos existentes, verificacdo dos processos em busca de falhas, proposi¢cdo melhorias no
ambiente de trabalho, realizacdo de treinamentos, campanhas para a conscientizacdo dos
funcionarios e desenvolva uma cultura de seguranca através de uma parceria entre gestores e
colaboradores desta unidade hospitalar. A implementacdo do método do ciclo PDCA foi a
principal forma de efetuar o planejamento, a execucdo, a verificacdo e agir corretivamente nos
problemas, desenvolvendo um processo de melhoria continua na empresa, com a utilizacdo das
ferramentas da qualidade para auxiliar no mapeamento, identificacéo, verificacéo e priorizacdo
dos problemas mais graves que foram identificados, em busca de soluciona-los 0 mais breve

possivel.

Palavras-Chaves: Seguranca e salde no trabalho, Acidentes de trabalho, Ciclo PDCA.
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ABSTRACT

This paper aims to present occupational safety and health in a hospital unit and to
demonstrate its extreme importance for the Brazilian population. The occurrence of accidents
causes physical, financial and psychic losses. This paper shows the accident rates that occurred
in a hospital in the first semester of 2018 and that were reduced in the first semester of 2019,
presenting the impacts generated, the costs involved, the statistics of accidents, graphs,
spreadsheets, information on occupational accidents and ways to reduce them, with
occupational safety and health management that adopts preventive measures in the workplace
by mapping existing risks, checking processes looking for failures, proposing improvements in
the work environment, conducting training, employee awareness campaigns and developing a
safety culture through a partnership between managers and employees of this hospital unit. The
implementation of the PDCA cycle method was the main way of planning, executing, verifying
and acting correctly on the problems, developing a continuous improvement process in the
company, using the quality tools to assist in the mapping, identification, verification and
prioritization of the most serious problems that have been identified, in order to solve them as

soon as possible.

Keywords: Occupational safety and health, Accidents at work, PDCA cycle.
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1. INTRODUCAO

A Histdria da Seguranca do trabalho no mundo teve seu inicio no século IV a.C,
especificamente na civilizacdo Greco-Romana com dois personagens importantissimos, sao
eles Aristoteles (Filosofo grego) e Hipdcrates (Considerado o Pai da Medicina). Sendo que
Aristoteles contribuiu no atendimento das enfermidades dos trabalhadores e de forma
preventiva para evitar que ocorressem doengas com 0s mesmos nas minas, j& Hipdcrates é
tido como um dos mais importantes na histéria da medicina, tendo destaque por ter feito varias
descobertas, dentre estas, a identificacdo das doencas que acometiam os trabalhadores das
minas de estanho. No século XVII em 1700 acontece um fato marcante na evolucdo da
medicina do trabalho, Bernardo Ramazzini — (Médico Italiano - Considerado o Pai da
Medicina do Trabalho) publicou o livro sobre “As doengas dos trabalhadores” Sua obra foi

base de estudo para muitos médicos ao longo dos anos (ANVISA, 2003).

Entre os séculos XVIII e X1X ocorreram diversas transformacdes na inddstria advento
das maquinas a vapor. A Revolucéao industrial ocorreu no continente Europeu a teve grandes
mudancas ocorridas nesta época e nos processos produtivos, com grande modificacdo na
producdo de produtos, que deixam de serem feitos de forma artesanal e sdo substituidos pela
producdo em grande escala nas fabricas, com o trabalhador passando a ter um salario e fazer
uso de maquinas a vapor, a revolugdo industrial foi dividida em trés partes (SO HISTORIA,
2009)

A primeira etapa da revolucdo industrial ficou limitada a Inglaterra, entre os anos de
1760 a 1860. Com a producdo de tecidos de algodao nas industrias que eram feita por artesdos,
mulheres e criancas, a jornada de trabalho era de 15 horas diarias em troca de um salario baixo,
diante de condicGes péssimas de trabalho, falta de estrutura adequada e acompanhamento
médico, o que desencadeou muitos acidentes de trabalho, trabalhadores adoeciam
constantemente, muitos mortos e mutilados, devido a estas situacdes ocorre a sabotagem das
maquinas pelos trabalhadores como forma de protestar por melhores condi¢des de trabalho e
reducdo da jornada, Os trabalhadores s6 conseguem obter éxito na busca pelos seus direitos
através criacdo da 12 lei de protecdo aos trabalhadores que é aprovada pelo parlamento inglés,
estabelecendo um limite de trabalho diario da jornada de trabalho para 12 horas e também
proibindo o trabalho noturno, € feito também nesta época 0 aprimoramento das maquinas a
vapor, o que é fator primordial para esta evolucdo se distribuir pelo continente europeu ao
longo proximos anos (SO HISTORIA, 2009).
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A segunda etapa da revolugdo industrial ocorreu no periodo de 1860 a 1900. Com a
participagdo de outros paises europeus como Alemanha, Franga, Russia e Italia que também
se industrializam, temos uma evolucdo importante neste periodo, com a utilizacdo do aco,
energia elétrica, derivados de petroleo, desenvolvimento de produtos quimicos, invencao do

motor a explosdo, do telefone e da locomotiva & vapor (SO HISTORIA, 2009).

A terceira revolucdo industrial é descrita por alguns historiadores como a época
compreendida entre os séculos XX e XXI. Através das invencBes tecnoldgicas como
computador, celular, internet, desenvolvimento de pesquisas que fazem ocorrer uma mudanca
radical nas indUstrias através do desenvolvimento de tecnologias, como a robdtica, engenharia
genética, biotecnologia, estes fatos proporcionam o desenvolvimento da globalizacéo que traz
evolucdo para os produtos, facilita as relacbes comerciais, aproxima as pessoas, facilitando a

comunicacdo tanto via telefone, como celular e via internet (MIGUEL, 2012).

As legislacdes voltadas a protecéo dos trabalhadores foram evoluindo aos poucos no
mundo. Entre os anos de 1844 a 1848 ocorre a aprovacdo das primeiras leis especificas de
seguranca do trabalho e saide publica na Gra-Bretanha, apds em 23/01/1891 é criada no Brasil
a lei que tratava da protecdo aos menores, ja em 1919 ocorre outro marco importante é feita a
fundagéo da OIT (Organizacéo Internacional do Trabalho), como parte dos acordos realizados
a partir do Tratado de Versalhes, que foi fator importante para o fim da Primeira Guerra
Mundial e tem como objetivo principal a promogéo da justica social, o Brasil participa desta

inauguracao, sendo um dos membros fundadores da OIT (ANVISA, 2003).

A Histdria da Seguranca do trabalho no Brasil comeca com a criacdo da lei n® 3.724
de 15 de janeiro de 1919, esta é a primeira lei sobre acidentes de trabalho. Um passo que o
pais dava em busca de uma legislacdo que fosse voltada a prevengdo de acidentes, mas a
evolucéo efetiva s viria através do Decreto n° 5.452 de 1° de maio de 1943, este € um ano
considerado importantissimo para a seguranca do trabalho, pois através da publicacdo deste
decreto é criadaa CLT (Consolidag&o das Leis Trabalhistas) que conta com capitulo referente
a higiene e seguranca do trabalho, ja em 1944 é feita a inclusdo da CIPA (Comiss&o Interna
de Prevencdo de Acidentes) na legislacdo do Brasil através do Decreto n® 7036/44, conhecido
como a lei de Acidentes de Trabalho de 1944, passa-se alguns anos o Brasil tem 0 maio indice
de acidentes de trabalho no mundo na década de 1970, sendo assim é criada a em 1977 a lei

n° 6.514 que altera o capitulo V da CLT, sendo agora relativo a seguranca e medicina do
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trabalho, no ano seguinte é feita a criacdo das Normas Regulamentadoras através da Portaria
n® 3.214 de 08 de junho de 1978 que aprovou as normas do capitulo V, Titulo Il , da
consolidacéo das leis do trabalho, relativo a seguranca e medicina do trabalho, neste ano foram
aprovadas 28 Normas as quais vem sofrendo alteracdes até os dias de hoje, sendo que
atualmente temos 36 normas regulamentadoras aprovadas pela comissdo Tripartite, que é
formada por representantes do Governo, Empresarios e Trabalhadores (MENDES E DIAS,
1991).

O acidente de trabalho ndo é benéfico para ninguém, nesta situacdo perde o
trabalhador. Dependendo da gravidade da lesdo e do tempo de afastamento tera que arcar com
0s custos que ndo estdo previstos em seu orgcamento, podendo ficar impossibilitado de voltar
a exercer a funcdo em que trabalhava, perde a familia do acidentado, perde a empresa que
dependendo do tempo de afastamento do profissional, tera que fazer uma contratacdo urgente
de forma temporéria de uma pessoa para ficar no lugar do colaborador acidentado, perda com
pagamento de horas extras aos demais funcionarios do setor do colaborador acidentado para
cobrir o servico devido a falta de um funcionario, quem também perde € o governo que tera
que arcar com o0s custos do afastamento deste trabalhador pelo pagamento de auxilio
acidentério pela previdéncia social, sendo que normalmente este valor ndo corresponde a
totalidade de que o colaborador recebia da empresa antes de se acidentar, normalmente este
valor corresponde dependendo do caso de 80 a 90% de que o colaborador recebia quando

estava em atividade laboral ativa na empresa em que trabalhava (LAGO, 2006).

1.1 PROBLEMA

O Hospital Omega é uma unidade que faz parte de uma grande rede Hospitalar que
atua no Brasil, atendendo diversos clientes planos credenciados em sua rede e também

atendimentos particulares.

Com o mercado se tornando cada vez mais competitivo, as empresas buscam cada vez
mais melhorar seus servicos para assim satisfazer seus clientes com um atendimento de

qualidade, evitando desperdicios com custos desnecessarios.

Foi observado que no periodo de janeiro a junho de 2018 o Hospital Omega teve um

indice de acidentes consideravel, gerando uma alta nos custos relativos aos acidentes.



TABELA 1 - ESTATISTICA DE ACIDENTES DE TRABALHO JANEIRO A JUNHO DE 2018

Meés Acidentes

Janeiro
Fevereiro
Margo
Abril 10
Maio 6
Junho 10

TOTAL 33

Fonte: Software de Controle

GRAFICO 1 - ACIDENTES JANEIRO A JUNHO EM PORCENTAGEM

Acidentes Janeiro a junho 2018

. Fevereiro

= Janeiro

= Fevereiro
= Margo

= Abril

= Maio

= Junho

Fonte: Software de Controle
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Sendo assim a pergunta norteadora € a seguinte: quais serdo as medidas adotadas e que

ferramentas deverdo ser utilizadas para reduzir o nimero de acidentes de trabalho com os

colaboradores desta unidade hospitalar?
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral
O objetivo € reduzir o nimero de acidentes aplicando as ferramentas da qualidade no hospital

de nome ficticio Omega e demonstrar os resultados que foram obtidos.

1.2.2 Objetivos Especificos

Analisar, identificar e apontar os niUmeros de acidentes e 0s principais acidentes ocorridos.
Conhecer o perfil dos trabalhadores que sofreram acidentes de trabalho (NUmero de acidentes
por turno de trabalho; Sexo; Faixa etaria; dentre outros);

Mensurar os Impactos gerados pelos acidentes de trabalho;

Implementar as ferramentas da qualidade com a premissa de identificar, avaliar investigar,
minimizar e corrigir a0 maximo as falhas encontradas nos processos de trabalho da empresa;
Desenvolver de forma eficiente uma gestdo de seguranca e saude no trabalho focada em
prevencdo, analise e investigacao criteriosa dos acidentes, identificacdo de riscos, avaliacdo
das condicbes de trabalho, inspecdo dos equipamentos criticos e proposicao de melhorias nas
condigdes do ambiente de trabalho para a execucdo das atividades laborais pelos
colaboradores da unidade hospitalar;

Conscientizar os trabalhadores atraves de treinamentos;

Desenvolver uma cultura de seguranca nos processos de trabalho desta unidade.

1.3 JUSTIFICATIVA

Este estudo tem o propdsito de buscar soluc@es, utilizando os melhores modelos para

o setor de servigos contribuindo assim para o crescimento da organizacdo de forma eficaz.

Os hospitais mantém elevados indices de acidentes de trabalho, segundo informacdes
do Ministério Publico do Trabalho no periodo entre 2012 a 2017, o atendimento médico
hospitalar teve 10% do total de ocorréncias, é o campedo de acidentes no Brasil, uma outra
informacao muito importante também ¢é que em 2017 foram registrados 574.053 (Quinhentos

e setenta e quatro mil e cinquenta e trés) acidentes do trabalho no Brasil. (ARAUJO, 2016).

De acordo com os dados do Observatorio Digital de Saude e Seguranca do Trabalho
entre 2012 a 2017, a Previdéncia social gastou cerca de 26,2 bilhdes de reais com beneficios
acidentarios (Auxilio doenca, aposentadoria por invalidez, pensdo por morte e auxilio
acidente), sem considerar o estoque dos anos anteriores no mesmo intervalo, significa dizer

que a cada 7 minutos 1 real é desembolsado para este fim. Além disso, foram 40.186.713
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(Quarenta Milhdes e Cento e Oitenta e Seis Mil e Setecentos e Treze) dias perdidos no mesmo
periodo. O déficit da Previdéncia social apenas em 2017 foi de R$: 268,8 Bilhdes de reais.
(RAPARRINI, 2008).

Os acidentes de trabalho geram grandes prejuizos aos brasileiros, todos saem perdendo
quando ocorre um acidente, perdem os trabalhadores, perde o governo e também perde a
sociedade brasileira que € impactada diretamente na previdéncia social devido ao alto nimero
de acidentes de trabalho que ocorrem todo ano em nosso pais, isto faz a previdéncia social
gastar valores altissimos com estes beneficios acidentarios, o INSS (Instituto Nacional de
Seguridade Social) gasta R$: 11,8 Bilhdes de reais por ano gerados em decorréncia de
acidentes de trabalho. (BARTOLOMEU, 2002)

Este cenério desfavoravel tende a piorar, pois 0 ministério da economia pretende
“modernizar 90% das normas regulamentadoras” se essas modifica¢des nas normas ndo forem
analisadas de forma técnica, criteriosa, por gente especializada, podemos estar dando um
passo enorme ao retrocesso na protecdo da saude e integridade fisica dos trabalhadores, a
revisdo das normas é importante, mas a priorizacdo deve ser em aumentar a fiscalizacdo no
cumprimento do que € preconizado nestas normas e atualizar o que for necessario de forma
criteriosa, pois se for pensado somente em enxuga-las para reduzir custos, com a desculpa que
isto € para melhorar a economia, modernizar as legislacdes sem o devido critério, flexibiliza-
las além da conta, fara com que o pais cometa um enorme erro, pois ao tomar esta decisdo a
tendéncia segundo os especialistas € ter um aumento consideravel no nimero de acidentes de
trabalho, o que fard com que a previdéncia social quebre ainda mais rapido do que se imagina,
gerando uma série de prejuizos ao povo brasileiro, pois este fato afeta diretamente a economia
de um pais. (CHIAVENATO, 1999).

O crescente numero de acidentes do trabalho abala o Brasil, pois além de provocar a
reducdo dos investimentos nos servigos basicos oferecidos a populagdo como educacdo, salde
e moradia, em conjunto com a ma gestdo dos recursos publicos, faz com que o pais nédo se
desenvolva de forma sustentavel e sempre esteja parado do tempo, pois quando consegue dar
alguns passos para frente em busca de evoluir, acaba ao longo do tempo dando varios passos
para tras, pois o que falta principalmente no Brasil é uma gestdo focada na realizagdo de
politicas voltadas a melhoria nas condigdes de trabalho, investimento em infraestrutura, tanto
em ferrovias, aeroportos, hidrovias, conservacdo adequada das estradas e a construgdo de

novas rodovias, fazer um atendimento hospitalar & populacéo que tenha uma boa qualidade e
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atenda ao povo quando for necessério, tenha equipamentos disponiveis para prestar um bom
atendimento aos pacientes. (HINZE, 1997).

O que ocorre infelizmente é que os 6rgéos fiscalizadores tem um namero insuficiente
de funcionarios para fazer a fiscalizacdo das empresas, 0 que favorece ao empregador a ndo
levar a seguranca do trabalho com a seriedade necessaria, as empresas fazem o minimo por
que é exigido na legislacdo trabalhista, pois se ndo houvesse uma obrigacdo legal, muitos
empresarios ndo investiriam nada em seguranca do trabalho, pois infelizmente a visdo de

muitos deles é que é simplesmente um custo a mais para a sua empresa. (Rapparini, 2008).

Os impactos gerados pelos acidentes de trabalho sdo de grande importancia, pois
impactam diretamente na vida dos trabalhadores gerando custos com remédios, tratamento
médico (Gastos com locomocao da casa do acidentado ao médico e vice-versa), gastos com
alimentac&o, pois o trabalhador ficara em casa neste periodo de recuperagdo. (ARAUJO,
2016).

A empresa também é impactada, pois terd que substituir temporariamente este
colaborador até o fim do seu afastamento, gerando um custo com a contratagdo de um novo
funcionario, além das horas extras que tera pagar enquanto este novo colaborador estiver em
processo de contratacdo, o governo também é impactado pela previdéncia social, pois tera que
pagar ao trabalhador o auxilio acidentario, mais um gasto para um governo que esta com sérios
problemas econdmicos, principalmente relacionados a previdéncia social, que segundo
economistas, se ndo for realizada uma reforma geral na previdéncia, o Brasil entrara num
estado de colapso econémico, 0 que sera penoso para toda a populacéo brasileira nos préximos
anos. (SESI, 2008)

A proposta deste estudo € abordar de forma clara e objetiva os impactos gerados pelos
acidentes de trabalho num hospital particular de nome ficticio ‘Omega” através de uma gestao
de seguranca e saude no trabalho focada em prevencéo de acidentes, preservacdo da salde,
minimizacdo dos riscos ambientais, proposicdo de melhores condi¢Ges laborais aos
trabalhadores desta empresa, através da implementacdo das ferramentas da qualidade
mapeando, analisando, investigando e corrigindo as falhas encontradas e proporcionando
melhorias nos processos, pois estas acfes sdo de suma importancia para melhorar os
indicadores e reduzir os custos envolvidos nesta organizacdo hospitalar. (CHIAVENATO,
1999)
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1.4 DELIMITACAO
Este trabalho esta limitado somente ao setor de QSMS do Hospital Omega. Este estudo se dé&
através da utilizagdo do Ciclo PDCA e da utilizagdo de Ferramentas da qualidade. O periodo

de realizacdo da pesquisa foi de janeiro a junho de 2018 e de janeiro a junho de 2019.

1.5 METODOLOGIA

De acordo com Vianna (2001) método cientifico € como um conjunto de regras basicas para
realizar uma experiéncia, a fim de produzir um novo conhecimento, bem como corrigir e
integrar conhecimentos pré-existentes.

1.5.1 Quanto aos Fins

Segundo Gil (2002), pesquisas descritivas reproduz as caracteristicas de uma populacdo
definida e tem como caracteristica 0 uso de técnicas para colher dados,
como questionamentos e observacado sistematica.

Desta forma, esta monografia se caracteriza como pesquisa descritiva, explicativa e
intervencionista, pois, realiza uma coleta de dados atraves de observacdo sistematica, é
explicativa, pois, explica o porqué do problema, e intervencionista, por propor melhorias no
processo de producdo da empresa estudada.

1.5.2 Quanto aos Meios

Gil (2002), afirma que a diferenca entre a pesquisa bibliografica e a pesquisa documental se
da pela natureza das fontes, onde a primeira utiliza contribui¢Ges de diversos autores sobre
determinado assunto, a segunda se baseia em materiais que nao receberam um tratamento
analitico.

Desta forma, este trabalho se caracteriza por pesquisa bibliogréafica e documental. Pois, é
elaborado a partir uma analise teérica de livros, redes eletrnicas e artigos cientificos, e
documental por a fonte de coleta de dados ser restrita e documentos de fonte primaria, que
podem ser elaborados no momento em que o fato ou fenémeno ocorre.

Além disso, o trabalho é classificado como estudo de caso, por consistir em estudo amplo da
empresa relatando um problema real.

1.5.3 Universo e amostra

Segundo Vergara (2007), universo de uma pesquisa diz respeito a “um conjunto de elementos,
que possuem as caracteristicas que servirdo para objetos de estudo”.
Desta forma, serd estudado os indices de acidentes do trabalho assim como suas causas.
Segundo Gil (2002), amostra € uma parte pequena dos elementos que constituem o universo,
de modo probabilistico. No presente estudo, a amostra selecionada é a empresa de nome
ficticio Omega, devido & possibilidade de acesso aos documentos e evidencias necessérias
para construir esse estudo.
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1.5.4 Selecéo dos sujeitos

As informacdes foram obtidas através de observacfes feitas por um Técnico de
seguranca do trabalho com pesquisa de campo atraves de inspecdes dos servicos realizados
no ambiente hospitalar, acesso a investigacdes de acidentes, planilhas, graficos, as medidas
corretivas que foram adotadas e as medidas preventivas para evitar a ocorréncia de outros
acidentes. As informagdes foram conseguidas também atraves dos auxilios de trés
funcionarios, Engenheiro de seguranca do trabalho, Médica do trabalho e um outro
colaborador também Teécnico de seguranga do trabalho, funcionarios do SESMT (Servico
Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho) deste hospital.

1.5.5 Coleta e tratamento dos dados
A coleta e tratamento dos dados foi realizada de forma qualitativa e quantitativa. A

abordagem do tema de forma qualitativa foi feita com a apresentacéo dos dados em forma de
conceitos, através da adocao de medidas preventivas, utilizacdo das ferramentas da qualidade

de forma a reduzir os acidentes de trabalho.

A abordagem quantitativa foi feita através da verificacdo dos nimeros dos acidentes ocorridos
no hospital ficticio “Omega” realizado entre o periodo de janeiro a junho de 2018 e de janeiro
a junho de 2019, com o acesso aos dados foi realizada a andlise e a investigacdo criteriosa
destes dados, para tomar medidas corretivas a fim de reduzir o nimero de acidentes , medidas
para a melhoria dos processos, adocdo de medidas preventivas e o desenvolvimento de uma
cultura de segurangca com uma parceria com 0s gestores e colaboradores desta unidade
hospitalar.

1.5.6 Limitacdo do método
Os responsaveis pelo hospital ndo autorizaram que fosse divulgado o nome da empresa

por fazer parte das normas internas da organizacdo e solicitaram sigilo de suas caracteristicas.

A aplicabilidade deste trabalho limitou-se a inspecionar, analisar, investigar, verificar, propor
melhorias e tomar ac@es interventivas para reduzir o nimero de acidentes nesta unidade
hospitalar, bem como desenvolver uma cultura de seguranca nos processos de trabalho da

organizacao.

1.5.7 Estrutura do plano de ac¢éo
O plano de agéo foi desenvolvido em cinco fases, através do mapeamento do processo

atual, verificacdo do problema, desenvolvimento de um processo otimizado, implementacao

das acOes necessarias e medicdo dos resultados obtidos, como forma de corrigir as falhas que
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foram encontradas no processo, segue abaixo a descri¢cdo do passo a passo adotado no plano

de acdo com o objetivo de alcancar as metas do estudo de caso:

Quadro 1 — Etapas e Fases do plano de agdo

ETAPAS E FASES DO PLANO DE ACAO

FASES

ETAPAS

FASE 1 - DEFINIR

Mapeamento dos processos

Analise do Cenario

FASE 2 - COLETA DE DADOS

Separacao de informacoes

Analise de possiveis causas

FASE 3 — IDENTIFICACAO DO
PROBLEMA

Analisar os dados
Analisar a causa raiz
Realizar conclusao da analise

Priorizar os acidentes mais importantes

FASE 4 — IMPLEMENTAR

Realizar padronizagéo dos processos
Implementacgéo de cultura de Seguranga

Otimizacgao dos processos

FASE 5 - MONITORAR

Realizar avaliacio dos resultados

Controlar os resultados
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Fase 1 — Definir

- Fazer analise e 0 mapeamento dos processos de trabalho realizados no hospital, dentre eles,
0s procedimentos assistenciais, 0S servicos operacionais e administrativos para entender o
processo de trabalho e as possiveis causas de acidentes.

Fase 2 — Coleta de dados

Realizar a coleta dos numeros de acidentes, custos relativos aos acidentes, afim de mensurar
e gerar as principais causas do problema, assim gerando informacdes para realizar a
identificacdo do problema.

Fase 3 — Identificacdo do problema

- Fazer a identificacdo do problema através de uma analise criteriosa dos acidentes de trabalho
ocorridos, investigando as causas, analisando as planilhas, os graficos, afim de reduzir os
acidentes, os impactos gerados, os custos envolvidos e definir formas e ferramentas para
reduzir a0 maximo o numero de acidentes.

Etapa de melhoria da fase 2: Fazer o uso da ferramenta da qualidade Gréafico de Pareto para
auxiliar na priorizacdo dos problemas mais importantes a serem solucionados.

Fase 4 — Implementar

Realizar a padronizacdo das atividades através da implementacdo do sistema de salde e
seguranca no trabalho com a utilizacdo das ferramentas da qualidade.

Otimizar os processos de trabalho do hospital através do aprimoramento da gestdo de
seguranca e saude no trabalho, conscientizacdo dos trabalhadores, proposicdo de melhorias
nas condi¢bes de trabalho, treinamentos voltados a qualificagdo dos profissionais e
investimentos em infraestrutura.

Fase 5 — Monitorar os Resultados

Fazer a avaliacdo completa dos resultados obtidos com as agdes voltadas a prevencao de
acidentes de trabalho, verificar as corregdes que foram tomadas e monitorar 0s processos de
desenvolvidos no hospital como forma de verificar os resultados, identifica-los e propor novas
medidas de melhorias, desenvolvendo um processo continuo de melhoria com a utilizagéo do
Ciclo PDCA para planejar, executar, controlar e agir corretivamente nas falhas encontradas
nos processos de trabalho da unidade hospitalar.

1.6 ESTRUTURA DO TRABALHO
Este trabalho foi estruturado em quatro capitulos sendo eles:

Capitulo I — Introducéo: Tem como proposito apresentar 0s seguintes topicos: Introducdo,
objetivos gerais e especificos, delimitagdo da pesquisa, justificativa, metodologia e a estrutura

do plano de agé&o.
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Capitulo Il — Fundamentagdo Tedrica: Vem apresentar todo o referencial teérico do
trabalho, tratar de alguns aspectos conceituais necessarios para a aplicacao de ferramentas de
gestdo em SST, o PDCA (Planejar, Fazer, Checar e Agir) e as ferramentas da qualidade que

serdo utilizadas no estudo de caso deste trabalho.

Capitulo 111 — Desenvolvimento: Este capitulo vem mostrar os impactos gerados pelos
acidentes de trabalho, os custos envolvidos, as medidas corretivas adotadas, a implementacao
das ferramentas da qualidade nesta unidade hospitalar para auxiliar no mapeamento das
atividades, identificacdo das principais causas de acidentes, através da utilizacéo de estatistica
de acidentes, com a utilizacdo de planilhas, graficos, informacdes referentes aos acidentes e
fazer a utilizacdo do metodo PDCA com o objetivo de planejar, executar, checar e agir
corretivamente sempre buscando melhorias para este problemas em forma de um ciclo de

melhoria continua.

Capitulo 1V — Conclusao: O ultimo capitulo organiza as ferramentas de modo sistémico,
apresenta todos os resultados obtidos, as consideracdes finais e traz sugestdes para futuros

trabalhos relacionados a gestdo seguranca e satde no trabalho.

1.7 REVISAO DA LITERATURA
A Historia da seguranca e saude no trabalho tem um impacto grande com o inicio da

revolucdo industrial na Inglaterra entre os anos de 1760 a 1860 com a producao de tecidos de
algodao nas inddstrias que eram realizados por artesdos, mulheres e criangas. A jornada de
trabalho era de 15 horas diérias em troca de um sal&rio baixo, diante de condi¢Ges péssimas
de trabalho, uma época de varios acidentes, trabalhadores expostos a situacfes criticas
provocadas por uma rotina de trabalho massacrante (15 horas de trabalho diario), os processos
de trabalho eram voltados simplesmente para produzir, devido a isto muitos trabalhadores
adoeceram, morreram infelizmente devido as atividades serem realizadas sem a adocéo de
medidas de seguranca, pois naquela época ndo existia uma cultura de seguranca baseada em
medidas preventivas que colaborassem para a preservacdo da salde dos trabalhadores.
(BARTOLOMEU, 2002)

Segundo Deming (1999) Verificando os trabalhos dos estudiosos do assunto, os gabaritados
tanto pela experiéncia como pela importancia do que cargo que exercem, 0s doutores deste
assunto, versam claramente a importancia e relevancia que tem para as empresas a gestao de
seguranca e saude no trabalho com foco voltado para prevencao de acidentes de trabalho, pois
exercer esta funcdo ndo € apenas cobrar o uso de equipamentos de protecéo individual (EPI),
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como infelizmente muitos pensam, é ser um profissional proativo, trabalhando sério para
prevenir acidentes, verificar falhas nos processos, nos ambientes de trabalho e fazer uso de
ferramentas de GSST (Gestdo de Seguranca e satde no Trabalho), PDCA (Planejar, Executar,
Checar e Agir) corretivamente nos problemas, para desenvolver um processo de melhoria
continua e utilizar também as ferramentas da qualidade (Carta de Controle, Histograma,
Diagrama de Pareto, Diagrama de Disperséo, Fluxograma, Diagrama de Ishikawa e Folha de
Verificagdo) para auxiliar no mapeamento, na verificagdo, na proposi¢cdo de melhorias e
adocdo efetiva de medidas para o controle dos riscos existentes no ambiente laboral. Segue

abaixo duas figuras que descrevendo o ciclo PDCA e o processo de melhoria continua:

Figura1l - O Ciclo PDCA

Checar |
METAS X RESULTADOS §

Fonte: Campos (1992)

Figura 2 — Diagrama 6M
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Fonte: Trindade et al (2000)
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Figura 3 — Grafico da melhoria continua
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1.8 BIBLIOMETRIA

1.8.1 Conceito de Bibliometria

O termo Bibliométrica € um campo de das areas da biblioteconomia e da ciéncia da
informacdo que informa os dados estatisticos referente a publicacdo de artigos cientificos,
livros, informacdes sobre disciplinas, areas, organizacdes e paises (PRITCHARD, 1969)

1.8.2 Pesquisa bibliométrica

A pesquisa bibliométrica foi desenvolvida no site periddicos Capes/Mec para verificar dados
estatisticos, graficos, informacgdes do quantitativo total de publicacdes de livros, artigos
cientificos, sobre disciplinas relacionadas ao tema proposto no trabalho, pois esta pesquisa
visa demonstrar atraves de numeros a importancia e relevancia do tema escolhido no mundo
académico. A pesquisa Bibliométrica trouxe resultados expressivos quanto a quantidade de
material que se tem publicado sobre Gestdo de Seguranca e Satde no Trabalho, tema relevante
mundialmente, pois afeta os trabalhador que acidentou, a empresa e 0 governo que tera que
arcar com os custos do afastamento deste trabalhador que se acidentou. Para construcao deste
gréafico foi utilizada as palavras Ergonomia e Seguranca do trabalho, Projeto e organizacao
do trabalho, Psicologia do trabalho, Biomecanica ocupacional, Projeto e gestdo de
seguranca do trabalho, Anélise e prevencao de riscos de acidentes, Ergonomia do produto e
Ergonomia dos processos de produgéo. Os resultados indicam que, no periodo analisado, o
ano que teve maior numero de publicagcdes foi 2014, com total de 79 artigos publicados
(9,47%), sequido do ano de 2010, com 62 (8,52%). O ano com menor quantidade de
publicagdes foi 2012, com a soma de 49 artigos (6,30).



Figura 4 - Resumo quantitativo dos artigos publicados entre os anos 2010 e 2015.
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Relatorio dos Artigos publicados entre 2010 a 2015

dados dados dados dados dados dados
- 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Descricao = 5 5 = = = =
S8 % |58 % |58( % |58 % |58 % 58 % |58 %
o oo oo oo oo oo oo
4, Ergonomia e
seguranca do 62 |100 | 59 |100 | 49 {100 | 56 | 100, 79| 100| 58 | 100 | 36 | 100
trabalho 3
4.1. Projeto e
organizagio do 9 145 9 |152| 10(204| 10|17,8| 19 (24,0] 11|18,9| 68 | 18,7
trabalho 2 5 1 6 5 7
4.2. Psicoloia do 9 |145| 7 [1186] 7 [1429] 9 |16,0/ 15|189| 2 |3,45| 49 | 135
trabalho 9 7 9
4.3. Biomecanica | 4 1645 | 6 |101| 5 1020 3 |53| 6 | 75| 4 |6,90| 28 | 7,71
ocupacional
7 6 9
4.4, Projeto e
gestao de 10 |161| 8 |135| 7 [1429| 10 (17,8 12|151| 11(18,9| 58 | 16
seguranca do 3 6 6 9 7
trabalho
4.5. Andlise e
prevencao de 11 |177] 8 |135] 10204 | 10 (17,8 18 |22,7| 13|22,4| 70 | 19,3
riscos de
: 4 6 1 6 8 1
acidentes
4.6. Ergonomiado | 5 1g06| 5 |g47| 3 [612| 9 [160] 7 |88 5 |862| 34 | 937
produto 7 6
4.7. Ergonomia dos
proessos de 14 [2258| 16 (27,1 7 [1429| 5 [ 89| 2 | 253 12|20,6| 56 | 154
producio 2 3 9

Fonte: Periddico Capes/Mec — De 2010 & 2015
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Figura 5 - Relagdo das publicacOes por subarea entre 2010-2015.
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Ainda analisando as publicacGes por subéareas, observa-se que a Ergonomia do produto
(9,37%) e Biomecanica Ocupacional (7,71%) sdo as que contém o menor numero de
publicacGes. Para averiguar, porém, o qudo significativas sdo as diferencas entre as
quantidades dos artigos publicados em cada subarea de Ergonomia e Seguranca do Trabalho,
optou-se em utilizar o método estatistico ANOVA.

2. FUNDAMENTACAO TEORICA

Este capitulo vem apresentar todo o referencial tedrico e embasamento legal que
norteia este trabalho de conclusdo de curso, demonstrando através de uma pesquisa
bibliografica a importancia e a relevancia deste tema, que é voltado para o desenvolvimento
de uma gestao de seguranca e saide no trabalho numa unidade hospitalar, com foco na reducéo
de acidentes, minimizacdo dos riscos ocupacionais, proposicdo de melhorias no ambiente
laboral, através do uso das ferramentas de gestdo em SST (Seguranca e Salde no Trabalho),
PDCA (Planejar, Fazer, Checar e Agir) e a utilizagdo das sete ferramentas da qualidade (Carta
de Controle, Histograma, Diagrama de Pareto, Diagrama de Dispersdo, Fluxograma,
Diagrama de Ishikawa e Folha de Verificagdo) que serdo utilizadas para auxiliar no
mapeamento, verificacdo, identificacdo, controle das falhas encontradas nos processos de
trabalho e que estdo contribuindo para o aumento da ocorréncia dos acidentes de trabalho
neste hospital. (DEMING, 1999)
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2.1 SEGURANCA E SAUDE NO TRABALHO

Esta é uma atividade de trabalho que tem por objetivo principal proteger o trabalhador
adotando medidas preventivas que minimizem os riscos existentes no ambiente laboral através
do mapeamento das atividades desenvolvidas na empresa, de forma a identificar os riscos,
mensura-los, fazer avaliacbes das condicdes de trabalho e propor melhorias nas néo-
conformidades que forem verificadas, afim de preservar a integridade fisica dos
colaboradores. (BARBOSA, 2011)

A Prevencdo de acidentes e doencas ocupacionais € desenvolvido pela equipe do
SESMT (Servigo Especializado em Engenharia de Seguranga e Medicina do Trabalho) através
da divisdo de responsabilidades, pois as inspecOes de seguranca, avaliagdes “in loco” dos
riscos, verificacdo das condicGes inseguras no ambiente de trabalho, realizacdo de
treinamentos com foco em prevenir acidentes, sdo realizados pela seguranca do trabalho. O
acompanhamento médico da salde dos trabalhadores através de exames periddicos,
verificagdo e acompanhamento do absenteismo existente na empresa, verificagdo dos
afastamentos existentes, as doencas ocupacionais, os atestados médicos, afim de adotar
medidas que minimizem este fato, realizacdo de palestras com foco na saude do trabalhador,
informacdes sobre doencas, formas de prevencdo e profilaxia, acompanhamento da janela
imunolégica dos trabalhadores que sofrem acidentes bioldgicos com solicitacdes de exames
em periodos pré-determinados, desenvolvimento de campanhas de vacinagdo e recebimento
de atestados médicos, todos esses esfor¢os sdo para a cada dia plantar uma semente de cultura
de seguranca na empresa através de treinamentos, campanhas voltadas a saiide do trabalhador,
prevencdo de acidentes, realizacdo da SIPAT (Semana Interna de Prevencdo de Acidentes de
Trabalho) em conjunto com a CIPA (Comissdo Interna de Prevencéo de Acidentes) visando a
conscientizacdo e mudanca comportamental dos trabalhadores de nosso pais.
(CHIAVENATO, 1999)

2.1.1 Perigo e Risco
Segundo a OHSAS 18001, Perigo é toda fonte, situagdo ou ato com potencial para
provocar danos humanos em termos de lesdo ou doenga, deve-se ter em mente que o perigo é
tudo aquilo que tem potencial de causar uma fatalidade ou perda, segue abaixo algumas
situacOes de perigo:

e Piso escorregadio;
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e Area energizada, superficie muito quente;

e Acessar espacos confinados como cisternas, bueiros, silos, tanques de armazenamento
de combustivel sem os devidos equipamentos de seguranca.

e Dirigir sem carteira de motorista;

e Dirigir em alta velocidade;

e NA&o respeitar as leis de transito;

e Reencape de agulhas;

e Ficar em local descoberto durante uma tempestade exposto a raios e trovoes.

Segundo Ribeiro (2012) O risco é a possibilidade de ocorrer alguma situacdo de
perigo ou gravidade com alguma pessoa, que cause danos a sua integridade fisica,
exposicao no ambiente de trabalho aos riscos fisicos, quimicos, biolégicos, ergonémicos
e de acidentes, segue abaixo alguns exemplos de riscos ambientais:

e Risco Fisico: Ruidos, vibragdes e radiacao ionizante.

e Risco Quimico: Poeiras, fumos metélicos, tintas e solventes.

e Risco Bioldgico: Bactérias, virus, protozoarios e fungos;

e Risco Ergonémico: Postura inadequada, mobiliario com defeito.

e Risco de Acidente: Perfurocortantes, quedas e choques elétricos.

2.1.2 Riscos no ambiente hospitalar

Os riscos ambientais sdo os agentes fisicos, quimicos e bioldgicos, que por sua
concentracdo ou exposicdo podem comprometer a salde do trabalhador em seu ambiente
laboral. O ambiente hospitalar € bem complexo quanto a riscos, pois nestes locais que tem por
finalidade prestar servi¢co de atendimento meédicos aos pacientes, e de acordo com 0 CNAE
(Classificacdo Nacional de Atividades Econémicas) tem o grau de risco 3, é propicio para a
transmisséo de diversas doencas se 0s seus colaboradores ndo seguirem os procedimentos de
seguranca a risca, utilizar os equipamentos de protecdo individual (EPI) e principalmente
trabalharem de forma consciente tendo muita atengdo em todo procedimento que for realizar.
(ARAUJO, 2010)

2.1.3 Risco Fisico:

Sdo as diversas formas de energia a que possam estar expostos os trabalhadores, devem

ser considerados durante os processos de avaliacfes as seguintes formas de energia: Calor,
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ruido, radiagdes ionizante, vibracdo, radiacdo ndo ionizante, frio e umidade. (CARVALHO,
2012)

2.1.4 Risco Quimico

S&o substancias ou produtos quimicos que podem ser absorvidas pelas vias respiratoria,
por via cutanea ou absorvidos por ingestdo, sdo o0s seguintes: poeiras, fumos, neblina, gases e
vapores. (VIANA, 2010)

2.1.5 Risco Bioldgico

Sdo os agentes bioldgicos que se apresentam em formas de microrganismos, como:

bactérias, fungos, virus, protozoarios, bacilos, dentre outros agentes. (FELLI, 2005)

2.1.6 Risco Ergonémico

Os riscos ergonémicos sdo circunstancias que podem afetar fisiologicamente e
psicologicamente os trabalhadores no ambiente laboral, devido a alguns fatores, como:
Postura inadequada, levantamento de peso, movimentos repetitivos, jornadas longas de
trabalho, mobiliario inadequado e estresse mental. (MULATINHO, 2001)

2.1.7 Riscos de Acidentes

Séo considerados riscos de acidentes, as situacdes que possam propiciar a ocorréncia de
acidentes e interferir na integridade fisica do trabalhador, o maior indice de acidentes
relacionado a este risco no ambiente hospitalar é relacionado ao material perfurocortante,
entretanto temos também outros fatores propicios, como: Pisos molhados, maquinas sem
protecdo coletiva, baixa iluminagdo, choque elétrico e quedas, sdo consideradas situagdes
frequentes no ambiente hospitalar. (ALAM 2005)

2.1.8 Como reduzir os riscos

Os riscos sdo inerentes as atividades desenvolvidas nos ambientes de trabalho de toda
organizacdo, as melhores formas de agir contra os riscos sao realizadas atraves da adocao de
medidas de seguranca, inspecdes, avaliagdo dos riscos de acordo com o que preconiza o PPRA

(Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais), utilizagdo de equipamentos especificos para
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medicdo do ruido, verificacdo da iluminacdo e a temperatura dos postos de trabalho, avaliar
quantitativa os principais produtos quimicos, além de ser realizada uma avaliagdo ergonémica
dos postos de trabalho, identificando as falhas em equipamentos e em processos, e realizando
treinamentos voltados ao cuidado que se deve ter ao lidar com materiais perfurocortantes,
desta forma atuando preventivamente ao verificar condi¢des inseguras no ambiente laboral.
(ALAM, 2005)

Segundo FELLI (2005) Estas atividades séo realizadas com o objetivo de prevenir acidentes,
avaliar os riscos pertinentes as atividades realizadas no ambiente hospitalar, elaborar e
ministrar treinamentos para os colaboradores do hospital com foco na prevengéo de acidentes
e medidas corretivas nos setores que necessitarem de agdes mais urgentes, fazer a gestéo de
materiais € o controle do estoque dos equipamentos de protecdo, para ndo faltar o
fornecimento ao trabalhador, implantacdo e acompanhamento da gestdo de seguranca e saude
no trabalho, com o levantamento de dados, inspecdo dos equipamentos criticos, elaboracao de
documentacdes que atendam as legislagcOes pertinentes a seguranca do trabalho e a unidade

hospitalar.

2.1.9 Identificagéo, avaliacéo e controle de riscos

Os processos de trabalho sdo verificados e identificados através de avaliagdes “in loco”
dos riscos ambientais (Fisico, quimico e bioldgico), do risco ergondmico que afeta
psicologicamente e fisiologicamente o trabalhador, por isso adotamos um foco voltado a
prevencdo das lesdes por esforco repetitivo (LER) e Doengas Osteomusculares (DORT) e
ministramos treinamentos como forma agéo para agir preventivamente nos riscos de acidentes,
com acdes de conscientizacdo para os colaboradores e atuacdo efetiva na reducdo dos
acidentes com materiais perfurocortantes, por descuido, fator pessoal, condi¢do insegura e
falta de atencédo. (VIANA, 2010)

As avaliagdes qualitativas no local de trabalho séo feitas para verificar o risco bioldgico
através de conversa com os colaboradores, verificagdo do uso do EPI, trabalho em conjunto
entre os setores de Seguranca do trabalho, Medicina do trabalho e Comisséo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH), para minimizar ao maximo a exposicao dos trabalhadores a este
risco, que deve ser mapeado com méaxima atengéo, pois é transmissor de muitas doencas se

nédo for avaliado e acompanhado de certos cuidados no dia a dia, dentre estes, ndo utilizar
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adornos, lavar as m&os constantemente, higienizar com alcool 70% e fazer uso regular do EPI
(Luva de procedimento, 6culos de protecdo e respirador PFF2) com méxima atengdo e
seriedade nos procedimentos realizados no dia a dia de trabalho para se prevenir deste
importante risco. (VIANA, 2010)

As avaliagBes quantitativas sdo realizadas para verificar os riscos fisicos, quimicos e
ergondémicos através de verificacdo das condi¢des de trabalho com equipamentos especificos
para examinar no local de trabalho as seguintes situacBGes: a temperatura, o ruido, a
luminosidade e também fazer uma avaliacdo dos produtos quimicos utilizados em alguns
setores criticos da unidade hospitalar como CME (Central de Material Esterilizado),

Laboratorio, Manutencéo predial e Higiene hospitalar.

Estas avalia¢Oes sao feitas por uma empresa contratada que através de verificacbes com
alguns equipamentos especificos, ird analisar e coletar amostras dos produtos quimicos
utilizados nestes setores, que posteriormente serdo levadas para um laboratorio especializado,
que ira avaliar estes materiais, gerando um relatério dos produtos quimicos e quantificando o
grau de exposicao dos trabalhadores no ambiente de trabalho, descrevendo e informando em
detalhes se a exposicao dos trabalhadores a estes agentes quimicos esta acima ou abaixo do
limite de tolerdncia especificado na Norma Regulamentadora (NR-15 — Atividades e
Operacdes Insalubres). (MOREIRA, 2013)

Segundo Moreira (2013) De posse desses dados, o setor de seguranca do trabalho anexa
estas avaliacdes de temperatura, luminosidade, ruido e o relatdrio de avaliagbes quimicas junto
com a documentacao do PPRA (Programa de Prevencao de Riscos Ambientais), apos é gerado
uma planilha com as metas deste documento que séo classificadas em trés graus - Grau alto,
médio e baixo, e devem ser executadas no prazo maximo de um ano, estabelecendo uma
prioridade maior para 0os casos mais graves. Estas avaliacdes sdo realizadas nos setores de
trabalho anualmente com verificacdo de temperatura, ruido e luminosidade nos setores do
hospital para identificar ndo-conformidades. Os equipamentos utilizados nestas medic¢des séo
Termdmetro de globo (Verificacdo de temperatura), Decibelimetro (Verificacdo do ruido) e
Luximetro (Verificacdo da intensidade da luz), posteriormente é estabelecido um cronograma

para cumprimento de metas do PPRA (Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais).

Segundo a OHSAS 18001, as medidas de controle de riscos devem seguir a seguinte sequéncia

hierérquica:

e Eliminacéo;
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e Substituicéo;

e Controles de Engenharia;

e Sinalizacgdo, alertas e controles administrativos;

e Utilizacao de equipamento de prote¢éo individual.

Se analisarmos profundamente estas medidas de controle sugeridas pela OHSAS 18001,
perceberemos que elas resumem em atuac6es para eliminar o perigo ou limitar a exposicédo a
ele. Estas informacdes apresentadas acima descrevem bem a situacdo que envolve o processo
para o controle adequado dos riscos, esta sequéncia descreve a importancia de uma avaliagéo
criteriosa do risco, 0 mapeamento correto, a verificagdo e as acdes preventivas sdo formas
eficientes de identificacdo e andlise, para a tomada da decisdo correta em busca de uma gestao
eficiente no controle dos riscos. Foi criado um topico abaixo para descrever de forma
abreviada as medidas adotadas para o controle adequado dos riscos, seguem abaixo as

informagdes pertinentes a cada agcdo tomada em busca de minimizar oS riscos:

Eliminacdo: Extinguir a fonte de risco do local ou lugar;

e Substituicdo: Efetuar a troca de um material que seja comprovadamente seguro;

e Controles: Medidas de engenharia para controlar os riscos existentes, instalacdo de
protecdo coletiva e enclausuramento de equipamentos que estdo apresentando ruido
elevado.

e Sinalizacdo: Agir de forma efetiva sinalizando o risco com cones e fitas zebradas,
identifica o risco presente no local através da utilizacdo de placas ilustrativas com
dizeres de seguranca.

e EPI’s: O fornecimento de EPI é feito quando as demais medidas apresentadas nédo

surtem o efeito esperado para controlar os riscos existentes no ambiente laboral.
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Figura 6 — Medidas de Controle de Riscos
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2.2 ACIDENTE DE TRABALHO

Este topico vem apresentar e esclarecer o acidente de trabalho, a definicdo, as
consequéncias, andlise de acidentes, estatisticas, custos, prevencdo de acidentes, atos

inseguros e condigdes inseguras e 0s métodos utilizados para prevencdo (MOREIRA, 2013).

2.2.1 Definicéo

De acordo com Sampaio (2003) os acidentes de trabalho sdo atos indesejaveis que
provocam lesdo corporal aos trabalhadores, gerando prejuizos as empresas € ao governo.
Conforme dispde o Art.1° do Capitulo | que trata do Acidente de Trabalho do Decreto
Lei n® 7.036 de 10 de novembro de 1994, considera-se: “acidente do trabalho, para fins da
presente Lei, todo aquele que se verifique pelo exercicio do trabalho, provocando direta ou
indiretamente, lesdo corporal, perturbacéo funcional, ou doenca, que determine a morte, a
perda total ou parcial, permanente ou temporaria, de capacidade para o trabalho”
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2.2.2 Consequéncias

Os acidentes de trabalho séo atos indesejaveis que provocam lesdes aos trabalhadores,
gerando prejuizos as organizacdes e também ao governo, quando ocorre um acidente todos
saem perdendo e € importantissimo que os colaboradores se atentem aos procedimentos de
seguranca, analisem os riscos antes de iniciar suas atividades, verificando os riscos pertinentes
ao servico que sera executado, pois somente com a conscientizacdo dos mesmos, ado¢édo de
praticas seguras e utilizacdo de equipamentos de protecdo, poderemos efetivamente prevenir
os acidentes e fazer com que os trabalhadores voltem para sua casa do mesmo jeito que

chegaram no inicio de sua jornada laboral. (SAURIN, 2002)

2.2.3 Investigacdo de Acidentes

A investigacdo dos acidentes de trabalho tem que ser feita de forma criteriosa através de
inspecdes no ambiente laboral, mapeamento de informac6es pertinentes ao que aconteceu e
que comprovem ou descaracterizem o ocorrido, a analise deve ser baseada nos fatores que
propiciaram a ocorréncia deste acidente e através da utilizagdo de ferramentas da qualidade,
como o diagrama de Ishikawa que irdo ajudar na identificacdo da causa raiz do problema que
gerou este acidente e auxilie na tomada de decisdo para escolher o melhor remédio para o
contratempo encontrado. A prevencao de acidentes deve ser a principal missdo da seguranca
do trabalho, pois a reducdo destes acidentes s6 acontecerd com a ado¢do de medidas
preventivas e corretivas, treinamentos para os colaboradores e desenvolvimento a cada dia da
semente da cultura de seguranca que deve ser plantada e cultivada diariamente em toda
empresa que queira efetivamente desenvolver agGes efetivas que auxiliem na coleta do fruto
principal que é a preservacdo da salde e integridade fisica dos trabalhadores com os riscos
presentes no ambiente laboral. (PALASIO, 2003).

2.2.4 Estatisticas de acidentes

As estatisticas dos acidentes sdo uma forma importante e consideravel de informacéo
dos dados pertinentes aos acidentes ocorridos nas empresas, conforme foi citado na
justificativa deste estudo o Brasil tem um numero elevado de acidentes de trabalho, os
hospitais sdo 0s campedes em acidentes em nosso pais, o acidente de origem bioldgica é uma

grande preocupacdo para todos, pois € fonte transmissora de diversas doencas, deve ser
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avaliado como foco principal no momento os acidentes envolvendo material perfurocortante,
pois é o tipo de acidente que acontece com maior frequéncia nas organizacfes hospitalares
Brasileiras. A utilizacdo das estatisticas de acidentes nas empresas € uma forma de avaliar,
verificar, analisar e investigar todo o processo que envolveu a ocorréncia do acidente, somente
assim poderemos tomar as medidas cabiveis para que 0 mesmo ndo venha a se repetir daqui a

algum tempo e vim a incapacitar um trabalhador do nosso pais. (HINZE, 1997)

2.2.5 Custos gerados pelos acidentes
Os gastos sdo enormes, todo ano a previdéncia social tem um gasto estratosférico com
acidentes de trabalho, entre 2012 e 2017 foram gastos R$: 26 BilhGes de reais, que sao
fornecidos aos trabalhadores para o pagamento dos seguintes beneficios que seguem abaixo:
e Auxilio doenga;
e Aposentadoria por invalidez;
e Pensdo por morte;

e Auxilio acidente.

A melhor forma de reduzir os acidentes é através de treinamento, campanhas de
conscientizacdo, maior fiscalizacdo, mudancas pertinentes nas normas regulamentadoras,
utilizacdo de EPI e sempre avaliar os riscos antes de iniciar as atividades pré-determinadas
por sua chefia, de forma a desenvolver na empresa em que trabalhe uma cultura de seguranca,
pois somente podemos atuar efetivamente na reducdo do nimero de acidentes, pois quando
acontece um acidente todos saem perdendo, perde o trabalhador que se acidentou, a familia
que sera impactada com gastos com remédios, locomocdo do acidentado da sua casa até o
médico e vice-versa, perde a empresa gue terd que contratar mao de obra temporaria, pagar
horas extras para cobrir a falta do colaborador que se acidentou e perde o governo que tem
custos enormes com acidentes a cada ano que passa e prede a sociedade brasileira, pois com
certeza o0 governo terd que reduzir os investimentos em algumas areas importantes para poder
cobrir os gastos com acidentes de trabalho. (MARTINS, 1990)

2.2.6 Prevencéao de Acidentes
A prevencéo de acidentes deve ser 0 objetivo principal da gestdo de seguranca e saude

no trabalho, pois o profissional desta area deve compreender que somente através da adogao
de medidas eficientes e com atitude proativa, poderemos reduzir o nimero elevado de
acidentes que vem acontecendo em nosso pais, a palavra que fundamenta esta atitude é a

gestdo voltada a desenvolver e implementar ferramentas de SST (Seguranga e Saude no



44

Trabalho) que nos auxiliem a trabalhar de forma segura e com nimero minimo de acidentes.
(CARDELLA, 2010)

2.2.7 Custos da Prevencao e de Acidente de Trabalho

Os custos com a prevencdo sao infinitamente menores do que os altissimos valores
gerados pelos acidentes de trabalho, a melhor forma de acdo é a prevencao, pois € melhor
trabalhar com sabedoria, cumprir os procedimentos e normas, do que se acidentar e ter perdas
significativas tanto ao trabalhador, as empresas e aos governo federal Brasileiro, mas € bom
lembrar que quem perde principalmente no caso de um acidente sd@o 0s nossos trabalhadores,
prevencdo € um custo minimo e que dara bons frutos com um conjunto de acGes e com uma
gestdo qualificada voltada a area de SST. (BARTOLOMEU, 2002)

2.2.8 Incidentes ou Quase Acidentes

Sdo situacbes que ocorrem sem gerar danos ao ser humano, um exemplo cléssico é
uma ferramenta que cai de um andaime, mas ndo atinge nenhuma pessoa, € um incidente, pois
ndo provocou lesdo corporal a nenhum trabalhador, mas é um fato que deve ser investigado
com toda ateng&o para evitar que venha a se tornar um acidente. Incidente ou quase acidente
sdo os fatos que podem gerar prejuizos materiais, mas ndo aos trabalhadores, é uma
oportunidade que temos para avaliar as falhas contidas nos processos de trabalho, afim de
tomar medidas para a extincdo ou controle deste perigo, que tendo exposi¢cdo humana se

tornara um risco grave e iminente para a ocorréncia de acidentes. (HINZE, 1997)

2.2.9 Atos Inseguros

Segundo Zocchio (1977) os atos inseguros sdo acles contrarias as legislagdes, normas,
procedimentos de seguranca e que sdo fatores decisivos para a ocorréncia de acidentes, € 0
desrespeito completo as normas basicas de qualquer profissdo. O trabalhador deve ter total
consciéncia sobre 0s seus atos, as suas atitudes sem a devida aten¢éo vém provocando diversos
acidentes em nosso pais, segue abaixo alguns exemplos de atos inseguros:

e Dirigir empilhadeira sem ter feito treinamento especifico sobre a utilizacdo deste
equipamento, sem a devida identificacdo que vocé participou deste curso e ndo seguir
0s procedimentos de seguranga que devem ser adotados nesta operacao;

e Fazer o reencape de agulhas;

e Na&o fazer uso do EPI durante as suas atividades laborais;

e Falta de atencdo ao realizar algum procedimento;

e Limpar maquinas em funcionamento;



45

e Se expor a cargas suspensas;

e Fazer trabalho em parte elétrica sem ter a certificacdo necessaria para executar esta
funcdo, sem possuir o curso de NR-10 - (Seguranca em Instalagdes e Servicos em
Eletricidade).

2.2.10 Condig0es Inseguras

Segundo Zdcchio (1977) a condicdo insegura é o ambiente de trabalho favorecendo para
a ocorréncia de acidentes de trabalho, é uma situacdo que ocorre devido a falta de algum
equipamento, piso escorregadio, iluminacdo inadequada, escada sem corrimdo, buraco no
chéo, teto com buraco ou rachadura grande e deixar um quadro elétrico aberto, sdo situaces
que podem gerar graves acidentes e devem ser resolvidas o mais rapido possivel ao serem

identificadas.

2.2.11 Comunicacédo de Acidente de Trabalho - CAT

A CAT é um registro administrativo feito a previdéncia social como forma de

comunicacgéo do acidente que ocorreu na empresa, como forma de proteger o trabalhador, se
o trabalhador tiver que se afastar por mais de 15 dias, este documento serd o comprovante que
devera ser apresentado no INSS (Instituto Nacional de Seguridade Social) para ser concedido
o beneficio de auxilio acidentario ao trabalhador. (PREVIDENCIA SOCIAL, 2009)
O preenchimento deste comunicado é feito via sistema da previdéncia social através de um
aplicativo que contém os campos necessarios as informagcfes de documentacbes do
acidentado, vinculo empregaticio, dados do acidente e dados médicos, ao final € gerado um
documento que € terd trés vias, uma € entregue ao colaborador, uma fica com o setor de
seguranca do trabalho e a Gltima via é entregue a medicina do trabalho. (PREVIDENCIA
SOCIAL, 2009)

2.3 GESTAO DE SEGURANCA E SAUDE NO TRABALHO

Ao iniciar este topico temos que descrever primeiramente 0 conceito de gestdo,
descrevendo de forma sucinta este assunto. E a forma de gerir, gerenciar, administrar,
controlar um conjunto de tarefas com a utilizagdo dos recursos disponibilizados pela
organizacéo, afim de atingir os objetivos estabelecidos anteriormente pela empresa. Um gestor
tem que desenvolver um trabalho voltado para a otimizagdo dos processos, simplificando
procedimentos, desburocratizando os servigos realizados pelo setor em que é responsavel,

distribuir corretamente e verificar as atividades desenvolvidas pelos funcionarios, cobrar o
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cumprimento dos prazos, pois um lider deve antes de tudo deve ser servidor, servindo ao
préximo em busca de atender as suas reais necessidades, sdo fatores que serdo decisivos para
o desenvolvimento de uma boa gestdo, pois a principal funcdo de um gestor é gerenciar coisas
e liderar pessoas através da lideranca servidora (HINZE, 2007).

A gestdo de seguranga e salde no trabalho deve ser focada na reducdo de acidentes,
mapeamento dos riscos existentes no ambiente laboral, adotando medidas corretivas para as
falhas que encontrar nos processos de trabalho da empresa, ser proativa com agdes educativas
através de treinamentos, campanhas de conscientizacdo e principalmente ter uma relacédo de
parceria com 0s outros gestores, com os colaboradores da organizacdo, ter apoio da diretoria
da empresa para conseguir este objetivo de implantar a cultura de seguranga nos
procedimentos realizados pelos colaboradores da empresa, pois se 0s colaboradores estiverem
engajados, comprometidos, varias conquistas serdo alcangadas, caso contrério fica muito
dificil de se desenvolver uma cultura de seguranca na empresa. (ARAUJO, 2006).

No quadro 4.1 vocé vera os principais conceitos relacionados a um sistema de gestdo da
seguranca e saude do trabalho (GSST).

Quadro 2 — Termos e definicBes em SST

Trabalho

Um estado completo de bem-estar fisico, mental e social;

ndo consiste somente na auséncia de doenca ou

enfermidade. (Organizagcdo Mundial de Saide — OMS)

Seguranca

Conjunto dos principios e praticas que conduzem a boas

Higiene condicdes de salde e ao bem-estar. (Dicionario Aulete)

Higiene Mental

Ciéncia e arte dedicadas a antecipagdo, reconhecimento,

avaliacdo e controle de fatores e riscos ambientais,

- rigin n rabalh m r
Higiene do Trabalho originados nos postos de trabalho que podem causa
enfermidade, prejuizos para a saide e ou bem-estar dos

trabalhadores, (SALIBA, 2004).

Saude Ocupacional
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Envolve as particularidades, diferengas que provém do

historico pessoal: nivel de formagao profissional,
B atualizacOes das informacdes, experiéncia prévia com

Individuo ¢ ¢ P P

situacOes similares, bidtipo (massa, altura, propor¢oes),

que permitem a diferenciagdo entre os demais.

Individualidade

Toda e qualquer variavel presente ao ambiente de

trabalho capaz de alterar e/ou condicionar a capacidade
produtiva do individuo, causando ou ndo agresséo ou
depressoes a salde deste: mobilia, utilizagdo do espaco
Condicdes de Trabalho fisico e areas, ambiente térmico e suas variaveis;
prescricdo e contetido das tarefas, relagdes interpessoais,
informacgdes, maquinaria, ferramentas e a intervencéo
sobre elas. (BARBOSA FILHO, 2001)

Fonte: Elaborado por Wellington Camargo, autor do livro Gestéo de Seguranca do Trabalho, 2011

2.3.1 Programas de gestao de seguranca do trabalho
Os programas de gestdo de segurancga do trabalho séo ferramentas desenvolvidas nas

empresas como forma de integrar os setores de trabalho através de um sistema de gestdo
voltado para o alcance dos objetivos da organizagéo, treinamento dos colaboradores para lidar
com um novo sistema de gestdo de materiais, otimizagdo dos processos, para ao longo do
tempo automatizar as atividades, fazendo com que cada colaborador saiba exatamente o que
deverd executar e 0 gestor possa controlar o que cada um esta fazendo através de software
ERP (Enterprise Resource Planning) voltado para o controle, registro, mapeamento e
verificacdo das atividades realizadas na empresa, como forma de avaliacdo dos riscos, ado¢ao
de medidas de prevencdo para informar ao sistema do governo federal os dados referentes aos
colaboradores, as atividades que eles desenvolvem, 0s riscos inerentes aos Sservicos,
elaboracdo de documentacdes a alguns servigos de maior potencial de gravidade, segue abaixo
0s programas de gestdo desenvolvidos nas empresas pelo SESMT — Servico Especializado em
Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho:

e PPRA: Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais;
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e PCMSO Programa de Controle Médico e Satde Ocupacional,

e PPRA-MP (Plano de Prevencdo de Riscos de Acidentes com Materiais
Perfurocortantes);

e CIPA Comisséo Interna de Prevencédo de Acidentes;

e Comissdo de Perfurocortantes;

Estes programas tem o objetivo de cumprir as obrigacOes legais das empresas perante ao

sistema do governo federal identificado como e-social, sistema voltado para o controle e

registro dos dados referentes as empresas que tem sede no Brasil (EVANGELISTA,

2011).

2.3.2 Motivos para implantar um sistema de gestao
Os motivos para implantar um sistema de gestdo sdo varios, dentre eles, proteger a

integridade fisica dos trabalhadores, reduzir o nimero de acidentes, cumprir com mais eficacia
0 que as legislacbes que o Ministério do trabalho e Emprego exige, ter um controle maior dos
processos de trabalho desenvolvido na empresa, melhorar os indicadores de qualidade e das
atividades desenvolvidas, proporcionando aumento de competitividade, visando melhorar a
imagem da empresa perante aos clientes, bem como as condigdes laborais, satisfazendo 0s
colaboradores, sendo assim, refletindo em resultados positivos para a organizacao
(EVANGELISTA, 2011).

2.3.3 Desenvolvimento e Implementacgdo da Gestao de Seguranca e Saude do Trabalho
O processo de desenvolvimento e implementacdo da gestdo de seguranca e saude do

trabalho deve ser bem planejada, com definicdo de metas claras a serem alcancadas ao longo
do tempo, utilizagéo de ferramentas como o ciclo PDCA (Planejar, Executar, Checar e Agir),
fazer uso também das sete ferramentas da qualidade, (Diagrama de Ishikawa, Gréfico de
Controle, Diagrama de Pareto, Folha de Verificacdo, Histograma, Diagrama de dispersédo e
fluxograma) que auxiliem nas etapas deste processo, de forma a definir um padrao que todos
os colaboradores devem seguir, realizacdo de treinamentos de qualificacdo, certificar os
gestores e colaboradores das suas responsabilidades para o sucesso desta implementacao
(IIDA, 2002).

2.3.4 Objetivos de SST
Os objetivos da Seguranga e Saude no Trabalho sdo a preservacdo da saude e

integridade fisica dos trabalhadores através da adocdo de medidas preventivas, buscando

evitar que ocorram acidentes de trabalho, proposicao de melhorias nas condic6es de trabalho,
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resolucédo de ndo-conformidades, avaliagdo dos riscos e perigos que norteiam a atividade de
atendimento hospitalar, de forma a desenvolver campanhas de conscientizagdo, treinamentos
de qualificacéo e ter foco em medidas que fagcam as atividades laborais serem executadas de
forma mais segura, reduzindo ao maximo possivel os impactos gerados pelos acidentes e 0s
custos envolvidos, desta forma fazendo a empresa economizar, pois a preservacdo da vida é

inegociavel e deve ser levada muito a sério (IIDA, 2002).

2.3.5PDCA
Segundo Deming (1990) O PDCA é um método interativo de quatro passos utilizado para

o controle e melhoria continua dos processos e produtos, ferramenta utilizada seguindo-se um
ciclo logico de etapas que irdo planejar, executar, checar e agir corretivamente nos processos

em busca da melhoria continua. Segue abaixo os quatro passos e a figura do Ciclo PDCA:

e PLAN (Planejamento): Nesta etapa é estabelecido o objetivo a ser alcancado, a
previsdo de meta a ser cumprida posteriormente e 0 método que sera utilizado para

alcancar este objetivo.

e DO (Execucio): E a parte da explicacio da meta e do plano aos envolvidos, para que
0s mesmos compreendam e concordem com o que foi decidido. A participacdo e o
comprometimento dos gestores das empresas neste ciclo, & importantissimo para o

desenvolvimento desta e das demais etapas.

e CHECK (Verificacdo): E o mapeamento do que foi realizado até o momento, para

analisar se esta de acordo, alinhado com a meta que foi planejada no passo anterior.

e ACTION (Acio): E fazer a transformacéo do que aconteceu conforme planejado na

nova forma de fazer as coisas.
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ACTION PLAN

DETERMINE OS5
METODOS PARA
ALCANGAR AS
METAS
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i E TREINE <—
EXECUTE O
CHECK g v DO

Figura 7 — PDCA — Método de Controle de Processos
Fonte: Campos, 1996, p.266.

2.4 TREINAMENTOS
Os treinamentos sdo a melhor forma de passar informacg6es de forma objetiva, com

temas variados, que abordem como a seguranca do trabalho é importante e relevante para a
preservacao da integridade fisica do trabalhador. Estes treinamentos sdo desenvolvidos em
forma de Palestras, dialogo diario de seguranca, treinamentos externos e simulados de escape
(Heinrich, 1959).

2.4.1 Dialogo diario de seguranca - DDS
Sédo treinamentos variados, focados em temas pré-estabelecidos, realizados nos setores

de trabalho através de uma abordagem objetiva do assunto, com a intencdo de simplificar as
informacdes e desenvolver o treinamento de forma direta, pois este treinamento tem duragéo
maxima de 15 minutos e € estratégico pois, € realizado “in loco” e faz com que os gestores
ndo tenham grandes problemas na liberacdo de seus colaboradores para participar deste

treinamento (Heinrich, 1959).

2.4.2 Palestras de seguranca
As palestras sdo desenvolvidas com o objetivo de apresentar um tema especifico de

forma a informar o trabalhador através de uma abordagem simplificada do tema, utilizacdo de

slides, utilizagdo de videos, sdo acdes que facilitam a compreensdo do colaborador e tem a
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intencdo clara de fazer que o colaborador saia desta palestra mais consciente, atento as
situacOes que foram abordadas durante o treinamento (RAPPARINI, 2008).

2.4.3 Brigada de Incéndio

A brigada de incéndio é uma obrigacdo legal que as empresas devem cumprir de
acordo com as especificacbes do corpo de bombeiros, o tipo de atividade desenvolvida na
organizacdo, de acordo com as caracteristicas da edificacdo, se é hospital, industria,
supermercado ou outro tipo de estabelecimento, modifica-se o enquadramento perante a
legislacdo do corpo de bombeiros.

E importantissimo ressaltar a relevancia deste treinamento para qualquer empresa,
pois infelizmente ndo sabemos a hora nem o momento em que pode acontecer um principio
de incéndio na edificacdo em que trabalhamos, ainda mais quando se fala em uma unidade
hospitalar que tem vérios pacientes, setores complexos como CTI, Centro cirargico, Pds
operatério, as dificuldades para fazer a retirada segura destas pessoas aumenta
consideravelmente, comparando com um prédio comercial em que as pessoas ndo estdo
doentes e podem sair do edificio andando, diferentemente do paciente que na maioria dos
casos devera ser transportado com todo o cuidado devido, para manter as melhores condi¢oes
possiveis e preservar a sua vida. A Brigada de incéndio € uma importante acdo e toda as
empresas devem estar engajadas neste treinamento, pois além de ser engrandecedor para 0s
colaboradores, que terdo contanto com extintores, hidrantes, mangueiras de incéndio, acesso
a casa de fumaga e sairdo deste treinamento com a proficiéncia de saber o que fazer em
situacdes de principio de incéndio no seu local de trabalho, casa, shopping, Igreja e qualquer

lugar em que venham a frequentar (COSCIP, 2018).

2.4.4 Simulado de Escape
O simulado de escape é desenvolvido de forma a preparar os funcionarios num momento

inicial de forma tedrica, passando todos os conceitos e situacdes pertinentes ao simulado, apds
é feito a parte pratica que tem o objetivo de desenvolver no colaborador a agilidade para tomar
decisdes em situacdes de crise, falta de energia elétrica, saida de locais com fumaga, seguir
corretamente as sinalizacbes de seguranca para acesso as escadas de emergéncia e
principalmente desenvolver uma cultura no unidade hospitalar voltada para o colaborador
tomar as medidas corretivas, utilizar de forma correta os extintores, mangueiras de incéndio
e agir com atitude certas na retirada de pacientes, acompanhantes e demais funcionarios da
unidade hospitalar (COSCIP, 2018).
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2.5 INSPECOES

2.5.1 Inspecodes de Seguranga
Segundo Raparrini (2008) As inspecdes de seguranca sdo desenvolvidas através da

verificagdo dos equipamentos criticos, como extintores, hidrantes, testes das bombas da casa
de méaquinas de incéndio, teste dos pressurizadores das escadas de emergéncia e checklist das
luminérias de emergéncia, em busca de ndo-conformidades na unidade hospitalar, ap6s a o
mapeamento estas inspecdes sdo documentadas, e é gerado um relatorio que vai ser enviado
posteriormente aos gestores responsaveis para resolver as falhas encontradas em seus setores
de trabalho. Segue abaixo os exemplos de inspecdes que séo realizadas comumente pelo setor
de seguranca do trabalho nas empresas:

e Checklist dos setores de trabalho;

e Checklist das luminérias de emergéncia;
e Checklist dos extintores;

e Checklist dos hidrantes.

e Teste das bombas de incéndio;

e Teste da pressurizacdo das escadas de emergéncia.

2.6 DOCUMENTACOES E CONTROLE DE DOCUMENTOS

2.6.1 PPRA - Programa de Prevencgédo de Riscos Ambientais

O PPRA tem o objetivo de preservar a integridade fisica dos trabalhadores, mapear as
atividades desenvolvidas na unidade hospitalar, verificar os riscos ambientais (Fisico, quimico
e bioldgico), descrever a caracteristica estrutural dos setores de trabalho, estabelecer metas
com prazos pré-determinados para serem realizadas e cumprir o que é preconizado na Norma
regulamentadora 9, preservar a saude dos trabalhadores e minimizar a ocorréncia de acidentes

através do controle dos riscos e a¢Bes preventivas de seguranca (DRAGONI, 2005).

2.6.2 PPRA-MP - Plano de Prevencéo de Riscos de Acidentes com Materiais
Perfurocortantes

O PPRA-MP é um documento voltado para a protecdo da saude do trabalhador com
foco nos materiais perfurocortantes, criacdo de uma comissao que analisara os acidentes que
envolverem estes materiais, procurando identificar a causa raiz do problema e propor
melhorias nos processos de trabalho desenvolvidos no hospital. Esta documentacdo €
renovada anualmente pelo SESMT com auxilio do setor de qualidade deste hospital (Andrade;
Bastos, 1999).
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2.6.3 PCMSO - Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional
De acordo com Pacheco Jr. (2000) O PCMSO ¢é uma documentacgéo voltada para a

preservacdo da saude do trabalhador, com uma viséo sistémica dos processos de trabalho
executados na empresa, verificacdo e adogdo de medidas para reducdo do absenteismo,
controle dos riscos existentes no ambiente laboral e confec¢do dos exames periodicos para
verificar a saude do trabalhador, este documento tem que estar alinhado ao PPRA, os dois

devem falar a mesma lingua, ter a mesma visao.

2.6.4 Ordem de servigo
A ordem de servico é um documento que apresenta a funcdo, descreve as atividades

desenvolvidas, os riscos pertinentes a sua fun¢do, os EPI’s utilizados pelos funcionarios e as
medidas de seguranca voltados para ergonomia. Estas ordens séo renovadas anualmente e
entregues aos colaboradores no momento de sua admissdo no hospital correspondente
(CORDEIRO; MACHADO, 2002).

2.6.5 Anélise preliminar de risco

E uma anélise criteriosa dos perigos e riscos que envolvem o desenvolvimento das
atividades laborais neste hospital, com objetivo de prevenir acidentes e avaliar antes do inicio
0s pontos que devem ser cobrados dos executantes dos servicos. O preenchimento dos campos
do documento deve ser feito de forma objetiva, 0 cumprimento de todos os critérios que
envolvem esta avaliacdo deve ser feito, e contemplar a verificagdo dos riscos separados por
cores, baseado em procedimentos de seguranca antes de iniciar os servigo, e documentacao

que ¢ feita para os servigos mais complexos desenvolvidos no hospital (Rasmussen, 1984).

2.6.6 Permissédo de trabalho
A permissdo de trabalho é confeccionada como forma de avaliar os riscos existentes no

ambiente laboral, descrevendo os servicos que serdo feitos, estabelecer os EPI’s que serdo
utilizados e também as protecdes coletivas. A liberacdo do servico é realizada antes do servico

se iniciar e finalizada logo apds o término desta atividade (RAPPARINI, 2008).

2.6.7 Lista de Verificacéo
Segundo Mendes (1990) Esta lista é simplesmente para verificar um passo a passo sobre 0

servigo antes de inicia-lo, € muito utilizada em servicos elétricos, de espaco confinado e
trabalho em altura (IIDA 2002).
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2.7 CULTURA DE SEGURANCA
Conforme Benite (2004), este topico é de extrema importancia e relevancia para qualquer

empresa, pois para conseguirmos efetivamente uma reducédo significativa e consolidada no
namero de acidentes de trabalho, é importantissimo que se desenvolva cultura de seguranca

Nna empresa.

2.7.1 Conscientizacao do trabalhador
A conscientizacdo dos trabalhadores é um fator primordial para se desenvolver uma

cultura de seguranga em qualquer empresa, pois 0s equipamentos de protecdo devem ser
sempre muito valorizados, mas somente com o desenvolvimento de uma cultura, poderemos
comemorar uma evolucdo efetiva no trabalhador, pois o EPI protege, mas quem evita que o
acidente ndo venha a acontecer é o trabalhador fazer suas atividades de forma consciente
(Zbcchio,1977).

2.7.2 Mudanca comportamental
A mudanca no comportamento do colaborador é verificada ao longo do tempo, quando

temos a implantacdo uma politica de seguranca séria na empresa, através da adocdo de
medidas de prevencao, realizacdo de treinamentos, apresentacdo de videos de acidentes para
conscientiza-los e principalmente desenvolver uma lideranga servidora no ambiente de
trabalho a cada dia (Z6cchio,1977).

2.7.3 Desenvolvimento e implantacéo da cultura de seguranca
Conforme Bartolomeu (2002), O desenvolvimento e a implantacdo da cultura de seguranca

no ambiente laboral sdo feitos através de medidas que conscientizem o trabalhador, mostre
claramente os prejuizos gerados pelos acidentes, as formas de prevencdo adotadas na empresa,
explicacdes sobre 0s equipamentos de protecdo individual, dicas sobre as protec6es coletivas,
descricdo objetiva dos riscos existentes no ambiente de trabalho, com o objetivo de esclarecer
0S mais importantes pontos para que a implantacao da cultura de seguranga seja baseada num
alicerce forte e verdadeiro. A implantacdo passa também por mostrar ao trabalhador através
de treinamentos, a importancia da familia, para ele valorizar os momentos vividos com seus
entes queridos, lembrar da importancia de voltarmos sempre para casa do mesmo jeito que

saimos, com saude e seguranca.
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2.8 FERRAMENTAS DA QUALIDADE
Segundo Paladini (1997) A implantacdo da qualidade total, em qualquer segmento, sé é

possivel através da avaliacdo de uma gestdo que queira desenvolver um projeto de qualidade
total na organizacdo, poia as ferramentas da qualidade sdo importantissimas para o
mapeamento, verificagdo, analise de causas raizes dos problemas, auxiliam na priorizacdo de
problemas, de forma a efetuar a acdo no maior problema que tem maior influéncia, entender

este gargalo e agir massivamente para controla-lo, reduzir ou melhora-lo.

2.8.1 Histograma

Um histograma é um grafico de representacdo de uma série de dados. Ele é uma ferramenta
que permite conhecer as caracteristicas de um processo, indicando o nimero de unidades em
cada categoria. Esta ferramenta facilita a solucdo dos problemas, ja que identifica uma
evolugdo historica e a tendéncia de um determinado processo (LINS, 1993).

Figura 8 - Exemplo de Histograma

Nuamero

180 181 182 183 184 185 186 187 188 180 190
Medida

Fonte: Paladini, 1997, p.164.

2.8.2 Diagrama de Ishikawa

O Diagrama de Ishikawa, ou Espinha de Peixe, indica as possiveis causas de um problema
ou condicdo especifica. Este é um diagrama de causa e efeito, que representa a relacdo entre
0 resultado e todas as possibilidades de acdo tomadas para esse resultado, esta ferramenta é
muito atil para identificar a causa raiz de um problema, para apds este passo tomar as
medidas necessarias para resolver este problema Conforme Cruz (1998).
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Figura 9 — Estrutura do Diagrama de Causa e Efeito
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Fonte: Werkema, 1995

2.8.3 Os 5 Porqués

Os cinco porqués, é uma técnica que indica as possiveis causas de um problema ou condi¢do
especifica. Este é a ferramenta cinco porqués, que representa a relacdo entre o resultado e
todas as possibilidades de acdo tomadas para esse resultado, esta ferramenta € muito Gtil para

identificar a causa raiz de um problema, para apds este passo tomar as medidas necessarias
para resolver este problema, Conforme Cruz (1998).

Figura 10 — Estrutura da Técnica 5 Porqués

S PORQUES

Fonte: SELEME, Robson; STADLER, Humberto, 2008

2.8.4 Fluxograma

Segundo Zébcchio (1997), O fluxograma mostra o caminho real e ideal para chegar a um
determinado produto ou servigco, com o objetivo de identificar alguma falha ou desvio. Ele é
uma ilustracdo do passo a passo de todas as etapas pertinentes ao processo, demonstrando
como deve ser a execucdo. Utiliza simbolos que podem ser facilmente reconhecidos na
demonstracdo dos diferentes tipos de operacGes dentro do processo. Esta ferramenta é
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utilizada como forma de simplificar o processo desta empresa, facilitar o entendimento dos
colaboradores quando da ocorréncia de algum acidente de trabalho, pois com um fluxo bem
definido e com o colaborador orientado, 0 mesmo segue este fluxo e faz a comunicacéo no
tempo devido e cumpre a carga horéria de 24 horas para comunicacdo do acidente de trabalho.
Segue abaixo um exemplo de fluxograma para exemplificar o que foi descrito acima.

Figura 11 - Exemplo de Fluxograma

Vernficacdo Falha Wolta ao
d_a ™ fornecedor
cualidade
Processo 1 -
Venficagio Falha Fetrabalho/
da > Fefugo
gualidade —
Processo 2 -
veﬁgzﬂ-;éﬂ Falha p| Retrabalho/
: Eefugo
qualidade

Embalagem

Expedicio

Fonte: Paladini, 1997



2.8.5 Diagrama de Pareto

Segundo CARDELLA, (1999) O Diagrama de Pareto é um grafico que consegue
identificar a concentracéo de uma variavel, apontando as causas fundamentais de um processo.
Utilizando o diagrama, o gestor do processo consegue compreender melhor e combater as

causas fundamentais dos problemas.

Figura 12 - Exemplo de Diagrama de Pareto
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Fonte: Sashikn e Kiser,1994, p.162

2.8.6 Folha de Verificacéo

As folhas de verificacdo sdo documentos simples, praticos e de facil entendimento,
usados para facilitar a coleta de dados. Para isso, é necessario definir previamente quais 0s
dados a serem analisados. As folhas registram os dados dos itens, permitindo uma rapida

percepcao da realidade e interpretacdo facilitada da situagdo Segundo Zdcchio (1997).

Figura 13 - Modelo de folha de checagem defeitos do eixo

FOLHA DE CHECAGEM - DEFEITOS DO EIX0

Produto: MOTOR AH2 Data: 10403 | dertificacio:
Ares: MONTAGEM 10 Perioda; 12:00-24:00 Aherto
Horas DEFEITOS
DEFEITOS CHECAGEM DEFEITOS OBSERYADOS  TOTAL
1.Flexdio It 01401 2
2.Ristos It 140 1
3. Furos I 00404 1
4. Manchas It 0-2 2
TOTAL B

Fonte: Paladini,1997.
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3. DESENVOLVIMENTO

Este capitulo visa apresentar como foi realizado o nosso trabalho, inicialmente foi feita
uma breve descricdo da empresa para a realizacdo deste trabalho.

Em seguida foi feito uma pesquisa interna em busca de dados, com o objetivo de
identificar o numero de acidentes ocorridos no periodo de janeiro — junho de 2018.

3.1 A Empresa

A empresa cujo o trabalho esta sendo realizado de nome ficticio Omega faz parte de
uma grande rede de hospitais espalhados pelo Brasil. Inaugurado em janeiro de 2011, ocupa
uma area de 16.800 mil m2, com capacidade para 200 leitos, distribuidos em quartos
individuais e enfermaria. Segue abaixo a missdo, visdo, valores e as instalacdes do hospital.

Missao:

Prestar atendimento médico hospitalar com seguranca, buscando atender as
necessidades de nossos clientes.

Visao:

Ser reconhecido como o melhor hospital da Zona Norte do Rio de Janeiro.

Valores:

. Competéncia;
. Compromisso;
. Seguranga;

. Etica.
Instalacdes:

Inaugurado em janeiro de 2011, o Hospital Omega ocupa uma area de 16.800 mil m2,
com capacidade para 200 leitos, distribuidos em quartos individuais e enfermaria.

A estrutura geral do Hospital conta com:

. Emergéncia Adulta e Pediatrica 24 horas;

. Centro Cirurgico;

. UTI Adulto e Pediatrica;

. UTI Pds-Operatdria e Unidade Cardio-Intensiva;
. Quartos para internacdo adulta e pediatrica;

. Servicos de Diagndstico por Imagem e Laboratdrio.
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O projeto do prédio que abriga o hospital foi pautado pelo conceito de construcao
sustentavel, focado em consumo consciente e menor impacto ambiental. O edificio possui
vidros inteligentes, que retém 70% do calor sem diminuir a luminosidade, e um sistema de
reaproveitamento de calor do ar condicionado para aquecer a agua que sera usada pelo
hospital, diminuindo gastos de gas, agua e energia. O resultado das solu¢des adotadas € uma
reducdo total de 10% no consumo de energia do hospital.

A unidade possui ingredientes tecnoldgicos que garantem uma operagdo mais
econémica e de menor impacto ambiental e € uma excelente opcdo em cuidados de saude,
fortalecendo ainda mais a presenca desta Grande Rede hospitalar na regido.

3.1.1 Indicadores da Unidade Hospitalar

Nesta etapa serd demonstrado através de dados dispostos em planilhas e graficos os
indicadores do Hospital Omega quanto a capacidade atual dos leitos divididos em quartos
individuais e coletivos, segue na tabela 2 0 nimero de leitos ativos entre janeiro e junho de
2019.

Tabela 2 — NUmero de leitos ativos

NUmero de Leitos Ativos: 162

Médicos Credenciados: 420; Funcionarios: 1037

Unidades Numero de Leitos
Unidade de Internacao 80
Unidade de Internacdo Pediatrica 10
Unidade de Terapia Intensiva Adulto 40
Unidade Cardio Intensiva 14
UTI P6s-Operatoria 10
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica 8
Salas Cirdrgicas 7
Hemodinadmica 1

Fonte: Software de Controle



A tabela 3 apresenta os indicadores, contendo o numero total correspondente ao 1° semestre
de 2018 e 2019 nos atendimentos de emergéncia, cirurgias, internacdes adultas, taxa de
ocupacdo percentual e a média de permanéncia dos pacientes no hospital, segue abaixo 0s
indicadores da tabela 3.

Tabela 3- Indicadores do Hospital - Médias do 1° Semestre de 2018 e 2019

Atendimentos Emergéncia (N2)
Internagdes Adulto (N2) “

.

Unidade de Internacao

CTI

Média de Permanéncia el
(dias) Unidade de Internagdo

Hospital

Fonte: Software de Controle

A tabela 4 apresenta os indicadores, contendo a média correspondente aos anos de
2018 e 2019 nos atendimentos de emergéncia, cirurgias, quantitativo de pacientes atendidos
por dia, taxa de ocupacdo percentual e a média de permanéncia em dias dos pacientes no
hospital, segue abaixo os indicadores da tabela 4.

Tabela 4- Indicadores do Hospital - Médias de 2018 e 2019

Atendimentos Emergéncia (N2)
e

Ocupacao (%) ucli 76,04% 76,03%
Unidade de Internagao 77%
CTI
uci

Média de Permanéncia

(dias) Unidade de Internacdo

Hospital

Fonte: Software de Controle



62

Complementando os dados informados acima, segue abaixo trés graficos (1,2,3)
contemplando o volume de atendimento, a taxa de ocupacao e o nimero de internacGes desta
unidade hospitalar referentes ao periodo de janeiro a junho deste ano.

Gréfico 2 - Volume de Atendimento — janeiro a junho 2019
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Fonte: Software de Controle

Grafico 3 - Taxa de Ocupacdo — janeiro a junho 2019
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Fonte: Software de Controle

Gréfico 4 - NUmero de Internagdes
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Fonte: Software de Controle



3.1.2 Organograma dos Setores da Unidade Hospitalar

O organograma dos setores do hospital Omega vem sendo aprimorado ao longo dos anos como
forma de focar as acdes, dividindo os esforcos entre os gestores dos setores de trabalho, tendo
cada responsavel que se reportar a diretoria através da apresentacdo dos seus indicadores
mensais em reunides realizadas entre os setores no auditério desta unidade hospitalar, como
forma corrigir as falhas encontradas nos processos, defeitos em equipamentos, de forma
especifica demonstrar atraves de planilha em Excel os resultados técnicos dos seus setores de
forma a apresentar os seus indicadores a diretoria e aos demais setores de trabalho deste

hospital nesta reuniéo.

Figura 14 - Organograma da Unidade Hospitalar
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Fonte: Software de Controle
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3.2 O Processo
Explicacéo sobre o fluxo de acidente de trabalho:

3.2.1 Acidente Biologico

Conforme consta no protocolo de condutas em acidentes de trabalho/exposigéo
ocupacional, o fluxo de atendimento do funcionério que sofreu acidente de trabalho que
envolva sangue ou outros tipos de fluidos corporais potencialmente infectados devem ser
tratados como casos de emergéncia médica. No protocolo constam informacgdes de quais
exames devem ser realizados, conforme a situacao geradora do acidente e caso seja conhecido
se saiba o paciente fonte, que € aquele paciente no qual se utilizou o material envolvido no
acidente, € realizado um exame de sangue deste paciente e também do colaborador acidentado
para verificacdo se o funcionario adquiriu alguma doenca de forma imediata.

No mesmo documento é classificada a gravidade do acidente, conforme o tipo de
exposicao, descreve quais medicamentos devem ser administrados indicando os esquemas a
serem seguidos. A chefia imediata deve ser comunicada ap0s o acidente, e caso seja necessario
sera iniciado os cuidados imediatos, ap0s isto sera encaminhado para o setor de medicina do
trabalho para registro, diagndstico e acompanhamento, sendo gque 0 mesmo sera acompanhado
durante seis meses atraves de solicitacbes de exames especificos para verificar se o
colaborador adquiriu alguma doenca neste periodo, este acompanhamento é feito devido a
janela imunoldgica, pois o funcionério pode ndo ter adquirido a doenga no momento do
acidente, mas venha a adquirir ao longo do tempo, por isso é feito este acompanhamento, em
seguida sera encaminhado a seguranca do trabalho para investigagdo e analise do acidente, se
0 acidente for caracterizado sera aberta a CAT.

3.2.2 Acidente Nao Bioldgico

O funcionario que venha a se acidentar em situagdes como, sofra uma queda descendo ou
subindo uma escada, devido a piso molhado venha a escorregar e cair, choque elétrico,
acidentes que ndo tenham relacdo bioldgica serdo enquadrados em acidentes tipicos comuns
e o colaborador deve seguir o seguinte fluxo, apds a ocorréncia do acidente avisar a sua chefia
do ocorrido, ir na emergéncia para atendimento médico, apos ir na medicina do trabalho e
para finalizar no setor de seguranca do trabalho para registro e analise do acidente de trabalho.

Neste trabalho serdo utilizados os dados de acidentes ja caracterizados, afim de obter uma
maior confiabilidade no desenvolvimento do estudo de caso através da identificacdo dos tipos
de acidentes em Tipico de origem bioldgica e Tipico Comum, sendo que o foco deste
fluxograma séo os acidentes tipicos, pois ocorrem no ambiente laboral, a primeira iniciativa é
fazer uma investigagéo criteriosa do acidente, verificar o acidente que esta acontecendo com
maior frequéncia, desta forma, estabelecendo as medidas corretivas para evitar a ocorréncia
de outros acidentes do mesmo tipo. Podemos verificar os procedimentos através destas
informacdes que estdo descritas de forma simplificada no Fluxograma de Acidente de
Trabalho (1) que atende o acidente de origem bioldgica e o acidente ndo bioldgico.



Fluxograma 1 — Fluxograma de acidentes de trabalho

FLUXO DE ACIDENTE DE TRABALHO

COLABORADOR ACIDENTADO

REALIZAR CUIDADOS IMEDIATOS NA
LESAO:

PERFURACAO DA PELE = LAVAR
EXAUSTIVAMENTE COM AGUA E SABAO
CONTATO COM MUCOSAS = LAVAR
EXAUSTIVAMENTE COM AGUA OU SORO

COMUNICAR A SUA CHEFIA
IMEDIATA E/OU SUPERVISAO NO
MOMENTO DO ACIDENTE

4

DIRIGIR-SE IMEDIATAMENTE A
EMERGENCIA

EM ATE 24H UTEIS, SE
ENCAMINHAR PARA O SETOR DE
MEDICINA DE TRABALHO PARA
REGISTRO DO DIAGNOSTICO E
ACOMPANHAMENTO DA JANELA
IMUNOLOGICA

SERA ENCAMINHADO A
SEGURANCA DO TRABALHO
PARA INVESTIGAGAO DO
ACIDENTE. SE O ACIDENTE FOR
CARACTERIZADO, SERA ABERTA
A CAT

Fonte: Software de Controle
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3.3 Aplicacéo do Método Interativo PDCA

Esta etapa tem como objetivo detalhar o trabalho realizado, apresentando a aplicacao
do método PDCA. A metodologia nos possibilitou mapear, identificar as causas dos acidentes
de trabalho e propor melhorias para assim reduzir o numero de acidentes.

3.3.1 Definir

Nesta etapa € descrito o propdésito para realizar o projeto com o objetivo de reduzir o
numero de acidentes através da metodologia PDCA, com uma analise objetiva dos dados
coletados, definiu-se a meta do trabalho.

3.3.1.1 Analise de cenario

Para a realizacdo do trabalho é muito importante ter clareza do objetivo que se quer
atingir e esta etapa pode definir o sucesso ou fracasso da aplicacdo da ferramenta, foi definido
como principal indicador o indice de acidentes, pois este € o maior indicador em nosso setor.

Buscou-se definir de forma clara o atual cenario da empresa, conhecimento especifico
dos processos realizados, através do mapeamento e verificacdo das atividades realizadas pelos
funcionarios no ambiente laboral, analise critica dos acidentes ocorridos com participacéo dos
gestores, setor de recursos humanos, departamento pessoal e medicina do trabalho afim de
tomar medidas corretivas com foco no que é mais importante, dando prioridade para as
atividades que impactavam negativamente na produtividade da empresa, devido aos
afastamentos e acidentes relacionados a manuseio de material perfurocortante, para no
momento de medir o processo se identificar as causas raizes do problema.

3.3.2 Medir

O passo inicial desta etapa foi buscar a confiabilidade dos dados coletados, fazendo
com que 0s mesmos nos auxiliassem e nos permitissem realizar a priorizagdo do problema.
No estudo de caso apresentado, os dados séo totalmente confiaveis, pois, foram obtidos
através de um sistema informatizado utilizado pela empresa para acompanhar os indices de
acidentes, foi feito o aprimoramento da planilha de acidentes através da utilizacédo de graficos
contendo os meses, horarios, setores em que ocorreram 0s acidentes, tipos de acidentes
separados e mais facil de consultar, medidas corretivas adotadas (Treinamentos realizados,
reativacdo da comissdo de perfurocortantes e equipamentos novos que foram comprados
visando a protecdo do trabalhador) e principalmente o envolvimento maior da CIPA
(Comissé@o Interna de Prevencdo de Acidentes), gestores e departamentos especificos
(Recursos humanos e Departamento pessoal).

3.3.2.1 Separacéo dos dados

Apos realizada a coleta dos dados, foi observado que o nimero total de acidentes que
ocorreram na empresa no periodo de janeiro — junho de 2018 foram constatados 33 (Trinta e
trés) divididos em Acidente Tipico comum, bioldgico. No grafico 5 € possivel observar o
numero de acidentes em cada més do periodo mencionado e os dias que foram perdidos devido
a ocorréncia destes acidentes.
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GRAFICO 5 -~ ACIDENTES JANEIRO A JUNHO DE 2018

ACIDENTES JANEIRO A JUNHO 2018

M Janeiro
| N2 de Acidentes .
) M Fevereiro
Janeiro
u . 3 Acidentes 3 dias Margo
N¢ de Acidentes
Junho Ne de Acidentes H Abril
10 Acidentes 15 dias Fevereiro .
2 Acidentes 3 dias ® Maio
H Junho

Nede Acidentes
Margo
2 Acidentes 2 dias

TOTAL DE
| N2 de Acidentes ACIDENTES
) Maio ) Ne de Acidentes 33
6 Acidente 27 dias Abril DIAS
10 Acidentes 16 dias PERDIDOS
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Fonte: Software de Controle

Ao observamos este grafico vemos que o pico de acidentes de trabalho foi constatado no més
de abril com 30,4%, seguido de junho com 30,4%, maio com 18,2%, janeiro com 9%, tendo
fevereiro e margo com 6% cada.

A meta estabelecida pela empresa é menor que um por cento de acidentes.

3.3.2.2 Separacéo das causas

Ap0s analisar o historico de acidentes do periodo de janeiro a junho de 2018, foi realizado
um detalhamento, visando obter as situacdes geradoras de acidentes, segue abaixo a tabela 5
e pelo gréfico 6 que representam estes dados:



Tabela 5 — Situacdo Geradora de Acidentes de trabalho Tipicos Nao Bioldgicos

Situacéo Geradora

N° de acidentes

N° de dias perdidos

Ato inseguro do
acidentado

5

32

Ato inseguro de terceiros

1

2

Ataque de ser vivo

Condigéo inseguro do

meio ambiente de trabalho

Contato com produto
quimico

Queda do acidentado em
mesmo nivel

Queda de objeto

Impacto contra objeto
parado

Impacto contra objeto em
movimento

Esforgo excessivo ao
movimentar paciente

Esforco fisico ao levantar
objeto

Aprisionamento em
equipamento

Mau jeito ao movimentar
paciente

Projecédo de Material
Bioldgico néo infectante

Perfuracdo com perfuro-
cortante contaminado

16

Projecédo de Material
Bioldgico

Perfuracdo com perfuro-
cortante

15

TOTAL

33
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Fonte: Software de Controle
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Gréfico 6: SituacBes geradoras de acidentes

SITUACAO GERADORA DO ACIDENTE 2018
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Fonte: Software de Controle

Conforme o grafico 6 pode-se observar que, 0 maior causador de acidentes de trabalho foram
0s envolvendo punctura com perfurocortante tendo um total de 17 acidentes, nos gerando 15
dias de afastamento no periodo de janeiro a junho de 2018.

3.3.3 Analisar

O Principal objetivo desta fase do PDCA é determinar as causas cruciais do problema
em questdo. No trabalho apresentado serd considerado a analise dos dados de modo
quantitativo e qualitativo.

3.3.3.1 Anélise dos dados

Com base nos dados da tabela 5 elaborou-se o (grafico 7) objetivando confirmar a priorizacéo
dos acidentes com perfurocortantes como principal motivo dos altos indices de acidentes no
periodo de janeiro a junho de 2018.
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Gréfico 7: Diagrama de Pareto do Numero de Acidentes de Trabalho
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Fonte: Autores (2019)

Pode-se observar no grafico 7 que os acidentes com perfurocortantes e o Ato inseguro do
acidentado, projecdo de material biolégico e condicdo insegura do meio Ambiente
representam 82% dos acidentes apresentados, nos sinalizando quais indices devemos atacar
para reduzir esses acidentes.

3.3.3.2 Anélise da Causa Raiz

Nesta fase buscou-se identificar os colaboradores acidentados, a fungéo, o setor, data
do acidente, parte do corto atingida e as causas relativas aos acidentes, assim como a
realizacdo do Diagrama de Ishikawa (Figura 15). Para isto foi realizada uma busca detalhada
no software de controle interno da empresa que tem uma abordagem conclusiva, diferenciando
0s tipos de acidentes que ocorrem nesta unidade hospitalar, classificando-os em trés tipos de
acidentes:

e Acidentes tipicos (Comuns): N&o relacionados a contato direto com paciente,
podendo ser devido a subir ou descer escadas, relacionados a piso molhado.

e Acidentes de Trajeto: Sdo relacionados ao trajeto do trabalhador de casa para o
trabalho ou do trabalho para casa em qualquer meio de transporte.

e Acidentes Tipicos (Bioldgicos / Perfurocortantes): Sdo os acidentes relacionados a
contato direto com o paciente em procedimentos de medicagdo, coleta de sangue,
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podendo ser devido a fluido corpéreo no rosto do colaborador ou manuseio de

material perfurocortante.

Figura 15 - Diagrama de Ishikawa (causa e efeito)

Nao ha sistema de Acelerado
controle

Falta de Atengdo do
Funcionario

Sem padrdo Definido

Falta de Treinamento

dos Funciondrios

Funcionario Estressado

Sem Protegdo

Falta de Sinalizagdo

cortante

Sem Manutenggo

Pouca lluminacdo

Baixa Qualidade

Alto Numero de

Acidentes

Fonte: Autores (2019)

3.3.3.2.1 Acidentes tipicos ndo bioldgicos

Na tabela 6 iremos verificar detalhadamente a lista de acidentes tipicos ndo bioldgicos, nesta

lista contém os seguintes dados: Dias de afastamento, funcéo, setor, més, data do acidente,
hora, parte do corpo atingida e as causas do acidente.

Tabela 6: Lista Detalhada dos Acidentes Tipicos Nao Bioldgicos

- Parte do
Dias de ~ R Data do
Afastamento Fungéo Setor Més Acidente Hora C_OrPO Causas
Atingida
DESLOCAMENTO
i DO OMBRO
TEC. DE . OMBRO DURANTE
2DIAS | cnrERMAGEM | UTIADULTO 26/01/2018 | 16:00 (ESQUERDO) | MOVIMENTACAO
DE PACIENTE
PARA A MACA
CONTATO COM
PRODUTO
AUX. DE HIGIENE . BRACO QUIMICO
3DIAS HIGIENIZACAO | HOSPITALAR 21/02/2018 | 02:30 (ESQUERDO) DURANTE
HIGIENIZACAO DA
COIFA




2 DIAS TEC. DE UNI ADULTO
ENFERMAGEM (5°ANDAR)
AJUDANTE DE .
15 DIAS COZINHA NUTRICAO
1 DIA AUX. DE _ HIGIENE
HIGIENIZACAO | HOSPITALAR
TEC. DE
14DIAS | c\FERMAGEM | UTHADULTO
2 DIAS AUX. DE HIGIENE
HIGIENIZACAO | HOSPITALAR
2 DIAS BOMBEIRO MANUTENCAO
HIDRAULICO PREDIAL
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02/03/2018

09:40

DEDO
(MAO
DIREITA)

APRISIONAMENTO
DO DEDO ENTRE A
GRADEEO
BOTAO DE
ACIONAMENTO

01/04/2018

15:00

DEDO
(MAO

ESQUERDA)

CORTE COM FACA
DE COZINHA
DURANTE CORTE
DE CARNE SEM O
USO DO EPI

26/04/2018 | 10:00

COTOVELO
(ESQUERDO)

CONDICAO
INSEGURA DO
AMBIENTE DE

TRABALHO
PROVOCADO
PELO USO DO

PRODUTO

(SURFIC) PARA A
LIMPEZA COM
AGUA

12/05/2018 | 12:00

TORNOZELO
(ESQUERDO)

ATO INSEGURO
DO ACIDENTADO
AO NAO
RESPEITAR
SINALIZACAO DE
SEGURANCA (PISO
MOLHADO

15/05/2018 | 11:00

PERNA
(ESQUERDA)

ATO INSEGURO
DA
COLABORADORA
AO SUBIR NA
CABECEIRA DA
CAMA PARA
LIMPAR BATENTE
DA JANELA

16/05/2018 | 17:30

3°DEDO DA
MAO
DIREITA

QUEDA DE TAMPA
DA BOCA DE
VISITA,
OCASIONADO
PELA CONDICAO
INSEGURA DO
AMBIENTE DE
TRABALHO
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ATO INSEGURO
DEDO DA
EMERGENCIA ) INDICADOR | COLABORADORA
4 DIAS ENFERMEIRO ADULTA 23/05/2018 | 07:15 (MAO AO CORTAR
ESQUERDA) CRACHA COM
BISTURI
FALTA DE
ATENCAO
POTENCIALIZADA
AUX. DE HIGIENE TORNOZELO ~
3DIAS ~ 02/06/2018 | 09:00 PELO NAO USO DO
HIGIENIZACAO | HOSPITALAR (DIREITO) CORRIMAO A
DESCER A
ESCADA
PARTES PISO DO SETOR
ENFERMEIRO ] MULTIPLAS | MOLHADO SEM A
2 DIAS ROTINA UTI ADULTO 06/06/2018 | 09:00 (JOELHO. DEVIDA_
PUNHO) SINALIZACAO
FALTA DE
. ATENCAO DA
9 DIAS L'ggF'?ADE NUTRICAO 06/06/2018 | 19:49 LFAAé?cE)s COLABORADORA
( ) AO SUBIR A
ESCADA.
QUEDA DE
AUX. DE ] MESMO NIVEL,
1DIA SUPRIMENTOS | ALMOXARIFADO 27/06/2018 | 05:00 NARIZ OCASIONADO POR
MAL SUBITO
PROJECAO DE
VIDRO ORIUNDO
AUX. DE HIGIENE ] ANTEBRACO | DA QUEBRA DA
1DIA HIGIENIZACAO | HOSPITALAR 19/07/2018 | 10:00 (ESQUERDO) PORTA DO
GABINETE
SANITARIO

Fonte: Software de Controle

Na tabela 7 mostra-se o indice de acidentes tipicos ndo bioldgicos em sua totalidade no periodo
de janeiro a junho de 2018, contendo na tabela 0 més, nimero de acidentes ocorridos em cada
més e os dias perdidos devido ao acidente.



Tabela 7 - indice de Acidentes Tipicos N&o Biol6gicos — 2018
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MES N° de Acidentes Dias perdidos
JANEIRO 1 2
FEVEREIRO 1 3
MARCO 1 2
ABRIL 2 16
MAIO 4 27
JUNHO 5 16
TOTAL 14 66

Fonte: Software de Controle

Com os dados da tabela 7, foi montado o grafico 8 — acidentes ndo bioldgicos para que possamos ver

de maneira clara dos meses que foram mais afetados por estes acidentes.

Conforme o gréafico 8 sinaliza, os meses que obtiveram o maior indice de acidentes tipicos ndo
bioldgicos foram respectivamente 0os meses de junho 5 acidentes, maio 4 acidentes, abril 2 acidentes,

marco - fevereiro — janeiro 1 acidente.

Gréfico 8 — Acidentes Néo Biolégicos — 2018

ACIDENTES TiPICOS NAO BIOLOGICOS 2018

MAIO JUNHO
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Fonte: Software de Controle

Na tabela 8 foi realizado o detalhamento de cada setor dos acidentes tipicos ndo biologicos, contendo
nesta tabela os setores, nUmeros de acidentes e os dias perdidos no periodo de janeiro a junho de 2018.
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Tabela 8 - Acidentes Tipicos Nao Biologicos Por Setores de Trabalho - 2018

SETORES N° de Acidentes Dias perdidos

Almoxarifado 1 1

Arsenal

Centro Cirurgico

CME

CORONARIA

UTI Adulto (CTI) 3 18

Emergéncia 1 4

Eng. Clinica

Farmécia

Fisioterapia

Governanga

Higiene 5 10

Hotelaria

Imagem

Laboratorio

Manutencao 1 7

Nutricdo 2 24

Recepcéo

Rouparia

Semi intensiva

SESMT

Ul-(3%%ndar)

Ul-(4%andar)

Ul-(5%ndar) 1 2

UPO

USI

TOTAL 14 66

Fonte: Software de Controle

Com os dados da tabela 8 foi criado o gréafico 9 — acidentes tipicos ndo biolégicos dos setores
em 2018, buscando ter uma melhor visualiza¢ao dos setores que foram mais afetados com 0s
indices de acidentes e com os dias de afastamento. Verifica-se neste grafico que os setores
tiveram um total de 14 acidentes ndo biologicos em 2018, dentre eles os setores de Higiene
(5), CTI (3), Nutri¢do (2), Manutengdo (1), Ul-5%ndar (1), Emergéncia (1) e Almoxarifado
Q).
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Gréafico 9 — Acidentes Tipicos Nao Bioldgicos dos Setores em 2018
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Fonte: Software de Controle



3.3.3.2.2 Acidentes tipicos bioldgicos

Na tabela 9 iremos verificar detalhadamente a lista de acidentes tipicos bioldgicos, nesta lista
contém os seguintes dados: Tipo de lesdo, funcao, setor, més, data do acidente, hora, parte do
corpo atingida e as causas do acidente.

Tabela 9: Lista Detalhada dos Acidentes Tipicos Bioldgicos
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Tipo de

Data do

Parte do Corpo

L esio Funcéo Setor Més Acidente Hora Atingida Causas
- DEDO MEDIO
Punctura TEC. DE < ~ ATO INSEGURO
CORONARIA 01/01/2018 | 01:20 (MAO
(Perfuro) | ENFERMAGEM ESQUERDA) DE TERCEIROS
Punctura TEC. DE UNI ADULTO 30/01/2018 | 15:15 | DEDO POLEGAR D’%Tgé:\g;ﬁfigo
o :
(Perfuro) | ENFERMAGEM |  (4°ANDAR) (MAODIREITA) | C 1 TERCEIROS
Punctura TEC. DE UNI ADULTO 02/02/2018 | 11:00 PA',‘\ANI'&A(‘)DA ATO INSEGURO
o :
(Perfuro) | ENFERMAGEM |  (5°ANDAR) (ESQUERDA) DO ACIDENTADO
. DEDO POLEGAR
Punctura TEC. DE - ATO INSEGURO
EMERGENCIA 03/03/2018 | 21:00 DA
(Perfuro) | ENFERMAGEM MAO(ESQUERDA) DO PACIENTE
PERFURACAO DO
DEDO DURANTE
Punctura TEC. DE CENTRO 03/04/2018 | 21:00 _ DEDO RECOLHIMENTO
(Perfuro) | ENFERMAGEM | CIRURGICO : (MAO DIREITA) | DE SERINGA QUE
SE ENCONTRAVA
NA BANDEJA
PERFURACAO DO
DEDO DURANTE
Punctura TEC. DE CENTRO 03/04/2018 | 23:00 _ DEDO RECOLHIMENTO
(Perfuro) | ENFERMAGEM | CIRURGICO : (MAO DIREITA) | DE SERINGA QUE
SE ENCONTRAVA
NA BANDEJA
PROJECAO DE
Contato MATERIAL
com i BIOLOGICO
material | ENFERMEIRO | EMERGENCIA 09/04/2018 | 23:45 | OLHO DIREITO DURANTE
o REALIZACAO DE
biol6gico

PROCEDIMENTO
EM PACIENTE
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ROSTO DURANTE

PROJECAO DE
MATERIAL
BIOLOGICO

REALIZACAO DE
PROCEDIMENTO
EM PACIENTE

DEDO DE TERCEIROS,
MINIMO DURANTE

(MAO REALIZACAO DE
ESQUERDA) | PROCEDIMENTO

ATO INSEGURO

EM PACIENTE

POLEGAR FORMA

ESQUERDA) | AGULHA QUE

ATO INSEGURO
DE TERCEIROS,
AO NAO

DEDO DESCARTAR DE

(MAO ADEQUADA A

DEIXOU FIXADA
NO COLCHAO

(Perfuro) | ENFERMAGEM

Contato

com TEC. DE
material | ENFERMAGEM UTI ADULTO
biolégico
Punctura TEC. DE uUTI PQS
(Perfuro) | ENFERMAGEM | OPERATORIA
Punctura | o\ eepMEIRO | EMERGENCIA
(Perfuro)

Punctura TEC. DE CME

POLEGAR PELA FALTA DE

ESQUERDA) | RECOLHER O

ATO INSEGURO
DO
DEDO COLABORADOR,

(MAO ATENCAO AO

EQUIPAMENTO

Punctura | AUXILIAR DE

LABORATORIO

INDICADOR | ATIVIDADE

ESQUERDA) REALIZACAO DE

ATO INSEGURO
DA
COLABORADORA,
AO NAO FAZER
USO DO
EQUIPAMENTO
DEDO CORRETO PARA

(MAO EXECUTADA E

PASSAGEM DE
SANGUE DA
SERINGA PARA O
TUBO DE
BIOQUIMICA

biol6gico

material | ENFERMAGEM

(Perfuro) COLETA
Contato )
com TEC. DE EMERGENCIA

DOS OLHOS REALIZACAO

PROJECAO DE
MATERIAL
BIOLOGICO

MUCOSAS DURANTE

PROCEDIMENTO
EM PACIENTE
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Punctura TEC. DE UNI ADULTO
(Perfuro) |ENFERMAGEM | (4°ANDAR)
Punctura TEC. DE UNI ADULTO
(Perfuro) |ENFERMAGEM | (4°ANDAR)
Punctura TEC. DE

(Perfuro) | ENFERMAGEM UTI ADULTO
Punctura TEC. DE UNI ADULTO
(Perfuro) |ENFERMAGEM | (5°ANDAR)
Punctura TEC. DE UNI ADULTO
(Perfuro) |ENFERMAGEM | (4°ANDAR)
Punctura TEC. DE UNI ADULTO
(Perfuro) | ENFERMAGEM | (3°ANDAR)

PALMA DA
16/05/2018 | 18:30|  (MAO gTEOTLNRscEsggg
DIREITA)
FALTA DE
ATENCAO DA
DEDO COLABORADORA
. MEDIO DURANTE
08/06/2018 | 00:30 (MAO DESCARTE DO
DIREITA) | EQUIPAMENTO
NA CAIXA
COLETORA
PERFURACAO DO
ool 2eAr | DEDO DURANTE
25/06/2018 | 12:00 (MAO COLOCACAO DE
DIREITA) JELCO 22 NA VEIA
DO PACIENTE
PERFURACAO
OCORRIDA,
DEDO DEVIDOA
, POLEGAR | MOVIMENTACAO
30/06/2018 | 18:00 (MAO DO PACIENTE
ESQUERDA) DURANTE _
ADMINISTRACAO
DA MEDICACAO
PERFURACAO NO
DISPOSITIVO DE
INDDIER([))OR SEGURANGA
17/06/2018 | 09:00 (MAO OCASIONADO
PELA FALTA DE
ESQUERDA) | ATENCAO DO
ACIDENTADO
ATO INSEGURO
DO
COLABORADOR,
DEDO AO COLOCAR AS
, MEDIO AGULHAS EM
25/06/2018 | 07:35 (MAO COPO
DIREITA) | DESCARTAVEL
PARA
TRANPORTAR

ATE O DESCARTE

Fonte: Software de Controle
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Na tabela 10 mostra-se o indice de acidentes tipicos bioldgicos em sua totalidade no periodo
de janeiro a junho de 2018, contendo na tabela 0 més, nimero de acidentes ocorridos em cada
més e os dias perdidos devido ao acidente

Tabela 10 - indice de Acidentes com Material Biol6gico em 2018

MES N° de Acidentes Dias perdidos
JANEIRO 2 0
FEVEREIRO 1 0
MARCO 1 0
ABRIL 8 0
MAIO 2 0
JUNHO 5 0
TOTAL 19 0

Fonte: Software de Controle

Com os dados da tabela 10, foi montado o gréfico 10 — acidentes ndo biol6gicos para que
possamos ver de maneira clara os meses que foram mais afetados por estes acidentes.

Conforme o grafico 10 sinaliza, 0s meses que obtiveram o maior indice de acidentes tipicos
bioldgicos foram abril (8) acidentes, junho (5) acidentes, maio (2) acidentes, janeiro (2)
acidentes, fevereiro (1) acidente e marco (1) acidente.

Gréfico 10 — Acidente Bioldgico em 2018
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3 ABRIL
8
8
7
BJANEIRO

6
9 JU";HO B FEVEREIRO
-
Z > B MARGO
=]
S 4 W ABRIL
<
L

BMAIO

S 3 | IANERO MAIO
& 2 2 EJUNHO
g 2 FEVEREIRO  MARCO
2 1 1 1

: B [

o L & g Y L
& & & ® N\ S
¥ & MESES

Fonte: Software de Controle
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Na tabela 11 foi realizado o detalhamento de cada setor dos acidentes tipicos bioldgicos,
contendo nesta tabela os setores, nUmeros de acidentes e os dias perdidos no periodo de janeiro

a junho de 2018.

Tabela 11 - Acidentes Bioldgicos Por Setores de Trabalho em 2018

SETORES N° de Acidentes Dias Perdidos
Centro Cirargico 2 0
CME 1 0
Coronaria 1 0
Emergéncia Adulta 4 0
Emergéncia Pediatrica 0 0
Higiene 0 0
Laboratorio 1 0
Rouparia 0 0
Ul — 3°Andar 1 0
Ul — 4°Andar 4 0
Ul — 5°Andar 2 0
UTI Po6s-Operatoria 0 0
UTI Adulto (CT1) 2 0
UTI Pediétrico 1 0
TOTAL 19 0

Fonte: Software de Controle

A partir dos dados da tabela 11, foi montado o grafico 11 afim de ter uma melhor visualizagao

dos indices de acidentes bioldgicos em cada setor e mapea-los.



Gréfico 11 — Acidentes Bioldgicos x Setores em 2018
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ACIDENTES BIOLOGICOS X SETORES 2018
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Fonte: Software de Controle

Conforme o Gréfico 7 — Diagrama de Pareto sinalizou, também foi realizado um detalhamento
do indice de acidentes bioldgicos com perfurocortantes. Na tabela 12 podemos visualizar o

més, 0 numero de acidentes e os dias perdidos.

Tabela 12 - indice de Acidente Bioldgico com Perfurocortante - 2018

Meés N° de acidentes

Dias
perdidos

JANEIRO

0

FEVEREIRO

MARCO

ABRIL

MAIO

(2 B T B > B i I e NS

JUNHO

TOTAL 16

OO |lO0O|lO0O|O| O

Fonte: Software de Controle

A partir da tabela 12 foi montado o grafico 12 a fim de visualizar os indices de acidentes de
uma forma clara e objetiva. Os acidentes bioldgicos com perfurocortantes somam 16 sendo
eles divididos de maneira decrescente: abril 6 acidentes, junho 5 acidentes, janeiro 2 acidentes,

fevereiro — margo — maio 1 acidente cada.
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Gréfico 12 — Acidentes Bioldgicos com Perfurocortantes - 2018
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Fonte: Software de controle
3.3.3.2.3 Ac0es para Redugdo do nimero de acidentes com perfurocortantes:

Foi realizado um ciclo PDCA (Planejar, Executar, Checar e Agir) especifico para os acidentes
envolvendo materiais perfurocortantes, segue abaixo na figura 16 este método e as ac¢les
aplicadas em que etapa referente a este ciclo.

Figura 16 — Os quatro passos do ciclo PDCA

Fonte: Campos (2013)
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PLAN (Planejar):

- Objetivo: Reduzir o nimero de acidentes com perfurocortantes;
- Previsdo: Reduzir em 20% o numero de eventos;

- Plano: Fazer da comissdo gestora multidisciplinar uma comisséo ativa e participativa,
por meio da elaboracdo, implementacéo e atualizagc&o do plano de prevencéo dos riscos de
acidentes com materiais perfurocortantes; participar ativamente na avaliacdo das
intervencdes de prevencao.

DO (Executar):

Participar, em conjunto com o SESMT, da anélise das causas dos acidentes de trabalho e
propor medidas de solucdo dos problemas identificados;

Participar da implementacdo e do controle da qualidade das medidas de prevencao
necessarias, bem como da avaliacdo das prioridades de acao nos locais de trabalho.

CHECK (Checar):

Foi observado uma reducdo dos nimeros de acidentes com perfurocortantes, logo apés a
intensificacdo dos DDS (Dialogo Diario de Seguranca);

N° de Acidentes com perfuro cortantes / més.

ACTION (Agir):

Fazer com que os DDS (Dialogo Diério de Seguranca) sejam aplicados diretamente pelos
lideres das equipes em todo inicio de plantdo do trabalho, sendo necessario replica-lo
sempre que ocorrer um novo evento (perfuro cortante).

O SESMT ira fazer DDS (Dialogo Diario de Seguranca) nos setores que lidam diretamente
com materiais perfurocortantes (Enfermagem, Laboratério, Farmacia, Almoxarifado e
Higiene Hospitalar) pela manhd e a tarde seguindo um cronograma de treinamentos
voltados a orientacdo dos colaboradores quanto aos cuidados que devem ter ao manusear
em procedimentos, descartar e recolher estes materiais tendo a maxima atengéo para evitar
a ocorréncia de acidentes de trabalho, reforcar o fluxo de acidentes e dar ciéncia sobre as
responsabilidades e as punicGes cabiveis em caso de reincidéncia.

Realizar registros dos DDS junto aos colaboradores.
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A Tabela 13 mostra os custos relativos aos acidentes ocorridos no periodo de janeiro a junho
de 2018. Neste periodo o custo total com os 33 acidentes ocorridos com afastamento de 66
dias foi de R$ 21.067,42.

Tabela 13 — Custos relacionados a Acidentes de Trabalho

HOSPITAL OMEGA LTDA
Rua Poncho Verde, 42 - Dugue de Caxias - RJ

Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e em Medicina do Trabalho - SESMT

MAPA DE AVALIACAO ANUAL
ANO BASE 2018 (Janeiro a Junho)
QUADRO VI
ACIDENTES SEM VITIMAS
N MEDIO DE FUNCIONARIOSDAEMPRESA | 874 | [ Homens/Horade ExposicéoaoRisco | 30283057
wd Perda Material | Acidente sem vitima N°Abs;luto Websaluo Nabsoluto
SETORES 0 avaliada | e “ o sem Observagbes
Acidentes , .. | afastamento | afastamento
(R$-1.000,00) | Acidente com vitima g . | afastamento
$15dias | >15dias
Almoxarifado 1 |RS 58357 il | 0 0
Centro Cirdrgico 2 |R§ 100000 20 0 0 2
CME 1 |R$ 50000 10 0 0 1
Corondria 1 [R$ 500,00 10 0 0 1
Emergéneia 5 |R§ 304152 41 1 0 4 o
Higiene Hospitalar 5 |R$ 294280 05 5 0 0 | Levamosemconsideragéo na
Lahoratério 1 |R$ 50000 10 0 0 1 perda material avaliada, 0 custo
ManutencoPredial | 1 [R$  e7499 01 1 0 g | doantendmentomedicana
NUiricao 2 RS 272816 0 7 0 0 emergéncia da unidade e o salério
Un Adulto - 2Andar T IR 50000 0 0 0 1 do colahorador afastado.
Uni Adulto - 4°Andar 4 | RS 200000 40 0 0 4
Uni Adulto - 5°Andar 3 |R$ 162506 il 1 0 2
UTI Adulto (CTI) 5 |R$ 380132 23 3 0 2
UTI Pds Operatoria 1 [R$ 50000 10 0 0 1
TOTAL (874) 33 |R$ 2006742 1914 14 0 19
Observagdes No ano de 2018 de Jangiro a Junho, foram encontrados 33 registros de acidente de trabalho, todos com emisséo de CAT,
Data do Mapa 03/07/2018 BURANN
Nomes dos Alunos: Magnum Arantes / Felipe Miguel (,‘,07 Assinatina
Responsaveis |Cargo [Funcdo: Técnico de Sequranca do Trabalho Q-
- RABN
Matricula: 5802479 /5803033

Fonte: Software de Controle
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3.3.4 Conclusao da Analise

Esta etapa tem como objetivo apresentar a concluséo da fase de analise da metodologia PCDA.
Pode-se concluir que, ocorreu um alto indice de acidente com materiais perfurocortantes,
sendo 16 com contaminacao e 1 acidente com perfuro cortante sem contaminacgéo, gerando
assim 52 por cento do nimero de acidentes conforme o grafico x Pareto, também foi verificado
o alto indice de afastamentos por consequéncia dos acidentes, gerando um custo de R$:
21.067,42 com 33 acidentes no periodo de janeiro a junho de 2018.

Com o auxilio das ferramentas da qualidade, foi possivel identificar as fontes geradoras de
acidentes e realizar o detalhamento dos acidentes. Em seguida foram levantadas e priorizadas
as causas que poderiam ser minimizadas gerando um resultado positivo.

3.4 Melhoria

Nesta fase sera descrita de forma objetiva as a¢bes que estdo sendo tomadas para reducdo do
namero de acidentes no ambiente laboral hospitalar, com foco nos tipos de acidentes que mais
impactam na unidade hospitalar, os acidentes com maior indice sdo os tipicos comuns que sdo
relacionados a queda ao subir ou descer escadas, choque elétrico, piso molhado, temos
também o acidente de trabalho relacionado ao perfurocortante que é caracterizado por ser de
contato direto com o paciente ao realizar um procedimento e na hora de descartar este material,
neste grafico segue a meta, os dados dos acidentes em formato de grafico personalizado por
cores e as medidas que foram adotadas até 0 momento de acordo com o nimero de acidentes
registrados com acompanhamento mensal detalhado.

3.4.1 Plano de Acao das Melhorias Propostas

O plano de acéo foi desenvolvido para estabelecer as diretrizes necessarias para implantacdo
das medidas afim de reduzir os acidentes de trabalho com foco no acidente de maior indice
que sdo os relacionados a contato direto com o paciente em procedimentos de medicacdo,
banho, coleta de sangue, podendo ser devido a manuseio de material perfurocortante ou fluido
corporeo no rosto do colaborador. Segue abaixo as acdes que ja foram implantadas e as que
estdo em andamento de acordo com 0 més em que percentual de acidentes foi maior de <1%
(10 Colaboradores) e foi necessario que se tomassem as seguintes medidas nos meses em que
o percentual foi ultrapassado. Segue abaixo o grafico 4 com estas informacgbes de forma
especifica detalhando os acidentes tipicos bioldgicos e N&o bioldgicos, contendo as
estatisticas referentes aos meses de Janeiro, Fevereiro, Margo, Abril, Maio e Junho de 2018.

3.4.1.1 Acgles ja implementadas

e Criacdo da EMAT (Equipe Multidisciplinar de Acidente de Trabalho), equipe voltada para
a analise dos acidentes em conjunto com os gestores responsaveis pelos setores em que
ocorreram determinados acidentes de trabalho.

e Abertura de livro de instalagdo e posse da Comissdo Gestora Multidisciplinar, com
periodicidade de reunides bimestrais conforme cronograma;

e Elaborado Analise ergondmica do trabalho;
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A Partir dos dados analisados anteriormente atraves de planilhas, graficos e tabelas. Foi
realizado um resumo das estatisticas de acidentes de trabalho — Gréfico 13 que demostra de
forma clara e objetiva os nimeros de acidentes tipicos (Geral), tipicos (Biol6gicos) e tipicos
(N&o bioldgicos). Contendo também informacdes sobre as medidas que foram tomadas para
a reducao dos mesmos, nos meses que ultrapassaram o limite toleravel de acidentes.

Grafico 13 — Estatisticas de Acidentes de Trabalho — 2018

ESTATISTICAS DE ACIDENTES DE TRABALHO
H Acidentes tipicos (GERAL)

Estatisticas dos acidentes de ® Acidentes tipicos (ndo biolégicos)

Descricdo | trabalho envolvendo os
colaboradores do HOM.

M Acidentes tipicos (bioldgicos)

12

N° de Acidentes tipicos < 1% do 10

Féormula A
N° total de colaboradores ao més

(o]

[e)]

Meta < 1% (10 colaboradores)

3
Setor Seguranca do trabalho I ‘ II I II
0 .il 1

Fonte Controle Interno
Fev Mar Abr Mai Jun

N

N

Acidentes tipicos (GERAL)
Acidentes tipicos (ndo bioldgicos) 14 1 1 1 2 4 5
Acidentes tipicos (biol6gicos) 19 2 1 1 8 2 5
ANALISE CRITICA

Janeiro

Numero de acidentes tipicos dentro da meta estipulada, sendo abaixo de 1%.

Fevereiro

Numero de acidentes tipicos dentro da meta estipulada, sendo abaixo de 1%.

Marco

Numero de acidentes tipicos dentro da meta estipulada, sendo abaixo de 1%.
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Abril

Acidentes envolvendo materiais perfurocortantes foram determinantes para que houvesse o
aumento do indice de acidentes bioldgicos deste més (06 ocorréncias envolvendo materiais
perfurocortantes), alavancando o nimero de acidentes tipicos, fincando este em 1% para o
més.

Plano de Ac¢édo: Foram tomadas medidas voltadas para mitigacdo e controle deste tipo de
evento, sendo estas: Reformulacdo da comissdo gestora de materiais perfurocortantes,
treinamentos in loco nas areas assistenciais e acionamento de empresa fornecedora dos
materiais perfurocortantes (Para ministracdo de treinamento técnico).

Maio

Numero de acidentes tipicos dentro da meta estipulada, sendo esta abaixo de 1%.

OBS.: Em virtude dos treinamentos com foco nas areas assistenciais e da participacao ativa
da nova comissdo gestora, foi observado uma reducdo de aproximadamente 83% no
indicador de acidentes bioldgicos envolvendo materiais perfurocortantes (01 ocorréncia de
acidente com este material).

Junho

Acidentes envolvendo materiais perfurocortantes foram determinantes para que houvesse o
aumento do indice de acidentes bioldgicos deste més (05 ocorréncias envolvendo materiais
perfurocortantes), alavancando o nimero de acidentes tipicos, fincando este em 1% para o
més.

Plano de Ac¢do: Foram tomadas medidas voltadas para mitigacdo e controle deste tipo de
evento, sendo estas: Foi realizado treinamento técnico neste més sobre a utilizacdo dos
materiais perfurocortantes (Ministrado pela empresa BD Medical), estd em processo de
estudo pela Seguranca do trabalho a realizacdo de campanhas educativas, in loco nos setores
assistenciais, sobre a manipulacéo e descarte de perfurocortantes (Blitz do perfurocortante)
para ser realizado no més de Julho.

Fonte: Software de Controle
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3.5 Resultados Técnicos

Nesta fase sera descrita de forma objetiva os resultados obtidos com as acdes que foram e
estdo sendo tomadas para reducdo do nimero de acidentes no ambiente laboral hospitalar,
com foco no tipo de acidente com maior indice que é o acidente de trabalho relacionado ao
perfurocortante tanto no contato direto com o paciente ao realizar um procedimento e na hora
de descartar este material, neste grafico segue a meta, os dados dos acidentes em formato de
grafico personalizado por cores e as medidas que foram adotadas até o0 momento de acordo
com o numero de acidentes registrados com acompanhamento mensal detalhado. Segue
abaixo o gréfico 14 com estas informacdes.

Grafico 14 — Estatisticas de acidentes de trabalho - 2019

ESTATISTICAS DE ACIDENTES DE TRABALHO

Ficha Técnica do Indicador H Acidentes tipicos (GERAL)
B Acidentes tipicos (ndo bioldgicos)
Estatisticas dos acidentes de . . e v .
Descricdo | trabalho envolvendo os M Acidentes tipicos (bioldgicos)
colaboradores do HOM. 5
4
N° de Acidentes tipicos < 1% 4
Formula | do NO total de colaboradores 3
ao més
3
2
Meta < 1% (10 colaboradores) X
1
Setor Seguranga do trabalho 1 i I i
0
Fonte Controle Interno Fev  Mar br Mai Jun
Acidentes tipicos (GERAL)
Acidentes tipicos (ndo bioldgicos) 10 1 3 3 2 0 1
Acidentes tipicos (biol6gicos) 6 1 1 0 2 1 1
ANALISE CRITICA
Janeiro

Numero de acidentes tipicos dentro da meta estipulada, sendo abaixo de 1%.

Fevereiro
Numero de acidentes tipicos dentro da meta estipulada, sendo abaixo de 1%.

Marco

Numero de acidentes tipicos dentro da meta estipulada, sendo abaixo de 1%.
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Abril

Numero de acidentes tipicos dentro da meta estipulada, sendo abaixo de 1%.

Maio

Numero de acidentes tipicos dentro da meta estipulada, sendo abaixo de 1%.

Junho

Numero de acidentes tipicos dentro da meta estipulada, sendo abaixo de 1%.

3.5.1 Acidentes tipicos néo biologicos

A seguir foi descrito na tabela 13 a lista detalhada dos acidentes tipicos ndo bioldgicos,
contando na tabela os dias de afastamento, a funcéo do colaborador, o setor, 0 més do acidente,
a data do acidente, o horario, a parte do corpo atingida e as causas que ocasionaram o acidente.

Tabela 14: Lista Detalhada dos Acidentes Tipicos Nao Biol6gicos -2019

Dias de .
Afastamento Fungao Setor
0 AUX. DE HIGIENE
HIGIENIZAGAO | HOSPITALAR
TEC. DE )
>DIAS | eNFERMAGEM | CORONARIA
TEC. DE )
0 ENFERMAGEM | CORONARIA
TEC. DE UNI ADULTO
10DIAS | ENFERMAGEM | (5°ANDAR)

A Data do Parte do Corpo
Meés Acidente Hora Atingida Causas
) PE QUEDA DA PLACA
29/01/2019 | 04:30 (ESQUERDO) DE RAIO-X
~ MAU JEITO AO
. REGIAO MOVIMENTAR
07/02/2019 | 09:30 LOMBAR PACIENTE
DURANTE BANHO
PROJEGAO DE
MATERIAL
09/02/2019 | 21:00 M%LC"(')OS?A BIOLOGICO NAO
( ) INFECTANTE
(VOMITO)
ESFORGCO
EXCESSIVO AO
. MOVIMENTAR
15/02/2019 | 10:20 COLUNA PACIENTE PARA
TROCA DE
LENCOL
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B MAU JEITO AO
) REGIAO MOVIMENTAR
TEC. DE ) LOMBAR E PACIENTE
10 DIAS ENFERMAGEM UTI ADULTO 14/03/2019 | 16:00 PERNA DURANTE A
DIREITA REALIZACAO DE
PROCEDIMENTOS
ESFORCO
) EXCESSIVO AO
TEC. DE UNI ADULTO ) MOVIMENTAR
7 DIAS ENFERMAGEM (5°ANDAR) 20/03/2019 | 10:40 COLUNA PACIENTE DO
BANHEIRO PARA
A CAMA
QUEDA DA PORTA
~ PE DO FREEZER AO
0 COZINHEIRA NUTRICAO 20/03/2019 | 07:40 (ESQUERDO) ABRI-LA PARA
PEGAR
MANTIMENTOS
B APRISIONAMENTO
AUX. DE ) MAO DA MAO NA
1DIA GOVERNANCA ROUPARIA 04/04/2019 | 07:20 (ESQUERDA) |PORTA DE ACESSO
A CORONARIA
B ESFORCO
AUX. DE HIGIENE ) REGIAO EXCESSIVO AO
1DIA HIGIENIZACAO | HOSPITALAR 25/04/2019 | 10:30 DORSAL LEVANTAR
OBJETO
. UEDA DE
AUX. DE HIGIENE PE Q
2 DIAS ~ 28/06/2019 | 17:15 OBJETO (BRACO
HIGIENIZACAO | HOSPITALAR (DIREITO) DA POLTRONA)

Fonte: Software de controle

Na tabela 15 esta descrito de forma resumida o indice de acidentes tipicos ndo biol6gicos do ano de
2019 no periodo estabelecido pela pesquisa interna, contendo nela 0 més, 0os nimeros de acidentes e
os dias de afastamentos perdidos.




Tabela 15 -indice de Acidentes Tipicos N&o Bioldgicos — 2019
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MES N° de Acidentes Dias perdidos
JANEIRO 1 0
FEVEREIRO 3 15
MARCO 3 17
ABRIL 2 2
MAIO 0 0
JUNHO 1 2
TOTAL 10 36

Fonte: Software de Controle

A partir da tabela 15, foi elaborado o graficol5 de acidentes ndo bioldgicos, descrevendo nele de
uma forma mais clara visualmente os nimeros de acidentes.

Gréfico 15 — Acidentes Nao Biol6gicos — 2019

NUMERO DE ACIDENTES

ACIDENTES TIPICOS NAO BIOLOGICOS 2019

FEVEREIRO  MARCO
3

3

ABRIL
2

JANEIRO JUNHO

1 1

MAIO
0
(o) Q\O (J’O Q}\/ Q \2\0
> & MESES

EJANEIRO

B FEVEREIRO

B MARCO

OABRIL

B MAIO

OJUNHO

Fonte: Software de Controle
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A seguir segue a tabela 16, que descreve o nimero de acidentes ndo bioldgicos no ano de 2019 por
setores, nesta tabela contém o0s setores, nuimero de acidentes e os dias perdidos.

Tabela 16 - Acidentes Tipicos Nao Biolégicos Por Setores de Trabalho — 2019

SETORES

N° de Acidentes

Dias perdidos

Almoxarifado

Arsenal

Centro Cirurgico

CME

CORONARIA

Emergéncia

Eng. Clinica

Farmacia

Fisioterapia

Governanca

Higiene

Hotelaria

Imagem

Laboratorio

Manutencao

Nutrigcdo

Recepcéo

Rouparia

Semi intensiva

SESMT

UlI-(3%andar)

Ul-(4%ndar)

Ul-(5%andar)

17

UPO

uSlI

UTI Adulto

1

10

TOTAL

10

36

Fonte: Software de Controle
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7

ACIDENTES TIPICOS NAO BIOLOGICOS X SETORES 2019

Grafico 16 — Acidentes Tipicos Ndo Biologicos dos Setores em 2019

12

A partir dos dados da tabela 16, foi elaborado o grafico 16 com os nimeros de acidentes por

setores ocorridos em 2019.
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Fonte: Software de Controle




3.5.2 Acidentes tipicos bioldgicos

Na tabela 17 esta descrito de forma resumida o indice de acidentes tipicos biolégicos do ano
de 2019 no periodo estabelecido pela pesquisa interna, contendo nela o més, os nimeros de

acidentes e os

dias de afastamentos perdidos.

95

Tabela 17 - indice de Acidente com Material Bioldgico em 2019

MES N° de Acidentes Dias perdidos
JANEIRO 1 0
FEVEREIRO 1 0
MARCO 0 0
ABRIL 2 0
MAIO 1 0
JUNHO 1 0
TOTAL 6 0

Fonte: Software de Controle

A partir da tabela 17, foi elaborado o grafico 17 de acidentes ndo bioldgicos, descrevendo nele
de uma forma mais clara visualmente os nimeros de acidentes.

Gréfico 17 — Acidente Bioldgico em 2019

ACIDENTES BIOLOGICOS 2019
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Fonte: Software de Controle




96

ApoOs a coleta dos dados relativos aos acidentes tipicos bioldgicos, foi realizado o
detalhamento dos funcionarios acidentados. Na tabela 18 contém as seguintes informacGes
complementares, Tipo de lesdo, funcdo, setor, més, data do acidente, hora, parte do corpo

atingida e as causas do acidente.

Tabela 18: Lista Detalhada dos Acidentes Tipicos Biol6gicos

T|po~de Funcao Setor
Lesao

Projecéo

de TEC. DE <
Material | ENFERMAGEM CORONARIA
Bioldgico
Punctura AUX. DE .
(Perfuro) | COLETA  |-ABORATORIO
Punctura AUX. DE _ HIGIENE
(Perfuro) | HIGIENIZACAO | HOSPITALAR
Punctura TEC. DE -
(Perfuro) | ENFERMAGEM EMERGENCIA
Punctura TEC. DE -
(Perfuro) | ENFERMAGEM EMERGENCIA
Punctura TEC. DE
(Perfuro) | ENFERMAGEM UTIADULTO

Més Datado | Hora | Parte do Corpo Causas
Acidente Atingida
ATO INSEGURO DA
ACIDENTADA AO
, IMPROVISAR
12/01/2019 | 17:50 | ROSTO (OLHO) DESCARTE DE
MATERIAL
BIOLOGICO
PERFURACAO COM
oEpo | PERELROCORTAN
28/02/2019 | 04:00 | INDICADOR
(MAO DIREITA) PROCEDIMENTO
DE COLETA DE
SANGUE.
2° ATO INSEGURO DE
03/04/2019 | 18:45 | QUIRODACTILO 1 1o e inn e o
DA (MAO ACIDENTADO
DIREITA)
DEDO CONDICAO
_ INDICADOR INSEGURA DO
26/04/2019 | 14:30 (MAO EQUIPAMENTO
ESQUERDA) UTILIZADO
DEDO CONDICAO
_ INDICADOR INSEGURA DO
04/05/2019 | 13:30 (MAO EQUIPAMENTO
ESQUERDA) UTILIZADO
ATO INSEGURO DE
TERCEIROS AO
DESCARTAR
INCORRETAMENTE
DEDO MEDIO PERFUROCORTANTE
01/06/2019 | 06:30 (MAO DIREITA) NO DESCARPACK E
ATO INSEGURO DA
ACIDENTADA POR
FALTA DE ATENGAO
NO DESCARTE DO
PERFUROCORTANTE

Fonte: Software de Controle
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Conforme a tabela 19, foi realizada a descricdo do nimero de acidentes por setores, contendo
na tabela os setores envolvidos, os numeros de acidentes e os dias perdidos.

Tabela 19 - Acidentes Bioldgicos Por Setores de Trabalho - 2019

SETORES

N° de Acidentes

Dias Perdidos

Ul — 3°Andar

Ul — 4°Andar

Ul — 5°Andar

Laboratorio

CME

UTI Adulto

UTI Pediatrico

Coronéaria

Emergéncia Adulta

Emergéncia Pediatrica

Centro Cirargico

Rouparia

Higiene

UPO

TOTAL

Fonte: Software de Controle
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A partir dos dados coletados da tabela 19, foi elaborado o grafico 18 mostrando o nimero de
acidentes em 2019 de cada setor.

Gréfico 18 — Acidentes Bioldgicos x Setores em 2019

ACIDENTES BIOLOGICOS X SETORES 2019

B Higiene: 1 B Laboratério; 1
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@mCTI/ UTI

@ CORONARIA
@ CTI/UTIL; 1 B Emergéncia

O Higiene

B Emergéncia; 2

B CORONARIA; 1

Fonte: Software de Controle

Apbs sinalizado no Grafico 7 diagrama de Pareto que o indice de acidentes com perfuro
cortante deveriam ser combatidos para melhor resultado dos indices, foram tomadas as
medidas necessarias para combater o mesmo, e obtivemos resultados positivos conforme
mostra a tabela 20 e o grafico 19 ap6s a implementacdo de medidas corretivas ja citadas.

Tabela 20 - indice de Acidente Bioldgico Com Perfurocortante - 2019

Tipo de Acidente N° de acidentes pell:’)(;l?gos
JANEIRO 0 0
FEVEREIRO 1 0
MARCO 0 0
ABRIL 2 0
MAIO 1 0
JUNHO 1 0
TOTAL 5 0

Fonte: Software de Controle
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Grafico 19 — Acidentes Bioldgicos com Perfurocortantes - 2019

ACIDENTES BIOLOGICOS COM PERFUROCORTANTES 2019
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Fonte: Software de controle

Apds as medidas corretivas adotadas, obtivemos um resultado significativo tanto nos nameros
de acidentes, como nos nimeros de dias perdidos. Consequentemente conseguimos reduzir os
custos com acidentes de trabalho. A Tabela 21 mostra os custos relativos aos acidentes
ocorridos no periodo de janeiro a junho de 2019. Neste periodo o nimero de acidentes que no
periodo de janeiro a junho de 2018 era 33, cairam para 16 acidentes no mesmo periodo no ano
de 2019. Antes tendo um custo total com os 33 acidentes ocorridos com afastamento de 66
dias de R$ 21.067,42, agora tendo um custo com 16 acidentes ocorridos gerando 36 dias com
afastamentos de R$ 10.437,60.



Tabela 21 — Custos relacionados a Acidentes de Trabalho
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HOSPITAL OMEGA LTDA
Rua Poncho Verde, 42 - Duque de Caxias - RJ
Servigo Especializado em Engenharia e Seguranca e em Medicina do Trabalho - SESMT
MAPA DE AVALIACAQ ANUAL
ANO BASE 2019 (Janeiro a Junho)
QUADROVI
ACIDENTES SEM VITIMAS
NCMEDIO DE FUNCIONARIOS DA EMPRESA 1037 Homens / Hora de Exposicdo ao Risco T8
" Perda Material | Acidente sem vitima N°Ach05;Iuto sl N absoluto
SETORES N T — o sem Observacdes
Acidentes . .| afastamento | afastamento
(R$-L.000,00) | Acidente com vitima s | 15 afastamento
Corondria 3 |RS L8450 l 0 )
EmergénciaAduta | 2 |RS L02000) 20 0 0 )
Higiene Hospitalar | 4 | RS 218469 202 ! 0 L —
T £Vamos em consiaeracao na perda
Laboratgno 1 R$ 510'00 1 0 0 ! material avaliada, 0 custo do antendimento
Nutricdo 1 [R$ 51000 10 0 0 L | méticonaemergéniadauridade e
Rouparia 1 |R§ 56611 0L | 0 0 salaro do colaborador afastado.
UniAduto-SAndar | 2 |RS 212330 (O ) 0 0
UTI Adulto (CTI) 2 |RS 166900 ij l 0 l
TOTAL (1037) 16 |RS 10437601 97 7 0 )
Obsenvages No ano de 2019 de Jangiro a Junho, foram encontrados L6 registros de acidents de tratialho, todos com emissdo de CAT,
Data do Mapa 0400712019
Nome do Profissional: Magnum Avantes / Felipe Miguel Assiatla
Responsaveis'|Cargo /Funcdo: Técnico de Seguranca do Trabaho
Matrcula: 5802479 /5803033

Fonte: Software de Controle

Além das medidas ja implementadas, também foi elaborado uma cartilha (Figura 17) focada
na prevencgéo de acidentes com material perfuro cortante, buscando auxiliar os colaboradores
a tomarem as devidas precaucdes e caso 0 acidente ocorra também esta descrito as medidas
imediatas que 0 mesmo devera realizar.



Figura 17 - Cartilha de Acidente Biolégico com Perfurocortantes
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Acidente biolégico

PREVENCAO DE ACIDENTES COM PERFURO
CORTANTES.

o Materiais perfurocortantes séo aqueles utilizados na assisténcia a
salde que tém ponta ou gume, ou que possam perfurar ou cortar.

¢ Os trabalhadores que utilizarem objetos perfurocortantes devem
ser 0s responsaveis pelo seu descarte imediato, apds o uso.

o Sdo vedados o reencape e a desconexdo manual de agulhas.

o Para os recipientes destinados a coleta de material perfurocortante,
o limite m&ximo de enchimento deve estar localizado 5 cm abaixo
do bocal.

¢ O recipiente para acondicionamento dos perfurocortantes deve ser
mantido em suporte exclusivo e em altura que permita a
visualizagéo da abertura para descarte.

¢ Na ocorréncia de acidente, o colaborador deve: Comunicar ao
seu gestor imediato, e ser encaminhado para a emergéncia do
HND. Logo ap6s a realizacdo do atendimento na emergéncia, o
colaborador deve se dirigir para os setores de Seguranga do
trabalho e Medicina do Trabalho.

ey

Fonte: Controle Interno
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4. Concluséo

Este estudo de caso foi elaborado com o objetivo de mapear, investigar, fazer a verificacdo e
anélise dos dados de acidentes de trabalho ocorridos no Hospital Omega nos periodos de
janeiro a junho de 2018 e janeiro a junho de 2019, para elaboracdo de um plano de acéo que
fosse capaz de fazer a reducdo dos acidentes de trabalho que estavam apresentando um indice

elevado, acima da meta prevista objetivada pela empresa.

O plano de acéo foi iniciado com o planejamento das etapas a serem cumpridas visando atingir
0 objetivo previamente previsto, dando-se inicio atraves da adocdo de algumas medidas de
mapeamento, com a aplicacdo de algumas ferramentas da qualidade, como Folha de
verificacdo (Check-list), Diagrama de Pareto, Fluxogramas, gréficos, tabelas e planilhas em
Excel para auxiliar na implementacéao do ciclo PDCA, que através destes indicadores comegou
a ser desenvolvido. Foi estabelecido uma previsdo para a reducdo destes acidentes, esta
reducdo deveria ser de 20% no numero de eventos, para que estes passos tivessem éxito foi
desenvolvido um plano para estabelecer os passos a serem seguidos na obtencdo destes
objetivos.

O 1°passo adotado no PDCA foi dar continuidade no “PLAN” (Planejamento) com foco em
estabelecer um objetivo atingivel, uma meta previamente descrita voltada a reducdo do
namero de acidentes tipicos comuns e de origem biolégica /perfurocortante, que apresentavam
no periodo de janeiro a junho de 2018, um alto indice de acidentes superando a meta que é
(menor que <1%) totalizando um quantitativo de (08 colaboradores) do numero total de
colaboradores desta unidade hospitalar que era nesta época de 874 colaboradores, fazendo
com que os custos relacionados a acidentes de trabalho ficassem elevados, gerando um custo
imediato a organizagdo no 1°semestre de 2018 de R$: 21.067,42, com 33 acidentes.

Com acesso a estes dados foi iniciado a 2° parte da “DO” (Execugdo) do ciclo PDCA de
acordo com 0s passos que seguem abaixo objetivando a reducdo de acidentes tipico comum e

biolégico:

e Acriacdo de umainvestigacdo de acidentes comtemplando a utilizac&o da analise da causa
raiz, a criagdo da EMAT (Equipe Multidisciplinar de Acidente de Trabalho), composta
pelos setores de Seguranca do trabalho, Medicina do trabalho, Recursos humanos e o
gestor responsavel pelo setor em que teve colaborador acidentado, esta equipe ird mapear
o0 problema, respondera a um questionario, com foco em analisar as causas de acidentes
de trabalho e propor medidas de solucdo dos problemas identificados e participar da

implementacéo das medidas de prevencéo estabelecidas na reuniéo;
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e Confeccdo de cartilha de acidente bioldgico contendo recomendagdes de prevencdo ao
lidar com material perfurocortante e informacdes sobre fluxo de acidente bioldgico;

e Arrealizacdo de treinamentos “In loco” pelos gestores para 0s seus subordinados, visando
a conscientizacdo dos funcionarios sobre a importancia da prevencdo em sua atividade
laboral;

o Realizaco de palestra com empresa especializada que fornece materiais perfurocortantes
para o hospital, com dicas e demonstracdo pratica da utilizacdo destes materiais, uso do
dispositivo de seguranca das seringas e manuseio de perfurocortantes;

e Investimento em compra de EPI (Equipamentos de Protecdo Individual), objetivando
proteger o trabalhador, sendo assim, reduzindo o nimero de acidentes de trabalho nesta

unidade hospitalar ao longo do tempo.

O 3°passo deste ciclo conhecido como “CHECK” (Checagem), foi desenvolvido através da
verificagdo do plano de acdo do PDCA, afim de corrigir as falhas, observar o processo e

melhorar a cada dia estas ac¢Ges, afim de obter éxito neste objetivo.

No 4° passo foi realizada a “ACT” (Agir) foi realizada a reflex&o sobre as medidas adotadas,
sobre 0 método utilizado, as falhas encontradas no processo, afim de propor melhorias e a
divulgacdo dos resultados obtidos juntamente através de uma planilha contendo os custos

relativos aos anos de 2018 e 2019 nos periodos de janeiro a junho dos respectivos anos.

Ao avaliar as acdes desenvolvidas, verificou- se nesta planilha dos custos referentes aos
acidentes de trabalho que houve uma reducdo significativa no nimero de acidentes, tanto
tipico comum como de origem bioldgica / perfurocortante, o que gerou um valor de custo com
os acidentes de trabalho bem inferior ao apresentado em junho de 2018, o valor gerado pela
planilha foi de R$: 10.437,60 tendo acontecido 16 acidentes neste periodo de 20109.

Em funcéo dos resultados apresentados é possivel chegar a conclusao que o estabelecimento
estudado obteve éxito com a implementacdo das ferramentas da qualidade, método PDCA,
aprimoramento das investigacoes e analises de acidentes de trabalho, confeccdo de planilhas
de acidentes contendo graficos melhor elaborados que facilitam o entendimento dos
problemas, realizagdo de treinamentos, criacdo de cartilha de acidente biolégico, mapa de
avaliacdo dos custos relacionados a acidentes de trabalho e através das medidas que foram
adotadas em conjunto com os gestores dos demais setores desta unidade hospitalar para ao

longo do tempo desenvolver uma cultura de seguranga neste ambiente laboral.
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Essas atividades para obterem um sucesso continuo e cumprir o que preconiza o ciclo PDCA,
devem envolver os Gestores, através de atributos como: planejamento, superviséo, delegacao
de poderes, pensamento estratégico, administracdo de conflitos, antecipacdo, poder decisorio,
chefia, lideranga, comunicacdo, educacdo permanente com capacitacdo em servico, manejo

financeiro e criatividade.

Como gerenciar é estabelecer metas, o Gestor de uma unidade hospitalar deve estabelecer
metas para manter o que vem dando certo e metas para melhorar a atuacdo de seus
profissionais. Quando os resultados sdo satisfatorios, ou seja, atendem as necessidades dos
clientes, os pacientes, o gestor deve fixa metas para manter, caso contrario deve fixar metas
para alterar os padrdes. As metas visam a melhoria dos processos, produtos e/ou servigos,
sendo assim, é possivel determinar a qualidade destes processos.

Todo o trabalho do Gestor, baseado no controle da qualidade, visa a satisfacdo das pessoas,
seus colaboradores internos e externos, por isso se faz necessario que possa envolver a todos,
colaboradores, unidades, departamentos, setores, para medir os resultados do seu trabalho,
avaliar se os produtos e servigos atendem as necessidades e expectativas dos clientes.

Desta forma, o paciente é um forte indicador de qualidade e produtividade, pois é ele quem
demonstra a satisfacdo de suas necessidades, sendo a maior delas a preservacdo e manutencao
de sua saude, através de prestacdo de servigos médicos, laboratoriais, nutricdo, limpeza e
higiene, e demais setores do hospital que expressem confiabilidade e garantia de qualidade

dos produtos e servicos ofertados.

O cuidado com os funcionarios do Hospital Omega tem que ser levado a sério pela diretoria,
gestores, desta forma, possibilitando ao setor de seguranca do trabalho desenvolver um
trabalho de melhoria continua, verificando continuamente os processos de trabalho,
identificando as falhas e propondo solucbes para os problemas encontrados, visando a
protecdo do trabalhador, com o objetivo de proteger o seu maior bem que é a sua salde e para
que possa voltar para sua casa com as mesmas condi¢cGes que chegou para trabalhar na
empresa e encontrar seus familiares tendo sua integridade fisica preservada a cada dia em que
este colaborador trabalhe nesta unidade hospitalar. Esse estudo esboga, sucintamente, algumas

reflexdes sobre o tema sem a pretensdo de esgotéa-lo.
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ANEXOS

ANEXO | - FICHA DE REGISTRO E ANALISE DE ACIDENTE DE TRABALHO E
ANALISE DA CAUSA RAIZ

ANEXO Il - EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DE ACIDENTE DO TRABALHO

ANEXO 11l - FLUXOGRAMA DE ACIDENTE BIOLOGICO

ANEXO IV - COMPROVANTE DE TREINAMENTO

ANEXO I
FICHA DE REGISTRO E ANALISE DE ACIDENTE DE TRABALHO E ANALISE DA CAUSA RAIZ
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Registro e Analise de Acidente do Trabalho MES / ANO
Identificacéo
Nome do Acidentado: Registro:
Nome da Mae: Jornada de Trabalho | Aposentado:
( )NAO ( )SIM
Setor: CTPS: CBO: Remuneragéo: PIS:
Admisséo: Data de Nasc. Identidade: Data Exp.: Estado Civil:
/ / / / / /
Funcéo: Escolaridade: Telefone para Contato:
Endereco Residencial: CEP:
Dados do Acidente
Data do Hora: |Local do Acidente: Via Publica (Especificar):
Acidente:
/ /
Dia da semana: Horas Trabalhadas: Tempo de Experiéncia na | Registro Policial:
Funcéo: ( )NAO ( )SIM
Pegar 0 BO
Testemunha(s):
Jornada de Trabalho: Classificacdo do Acidente:
( ) Tipico () Descaracterizado acidente*
( ) Normal () Extraordinario  [( ) Trajeto (ver no verso)
Afastamento
()SIM ( ) NAO
Tempo Provavel de afastamento:
PARTE DO CORPO ATINGIDA
Hospital:

Data:

CID-10:

Médico Responsavel:

CRM:

Horario de chegada:

Natureza da Lesao:
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Setor de Seguranca do Trabalho / Investigacdo e Analise do Acidente de Trabalho

Causas do Acidente:

Sim

Nao

1-Falta de Conhecimento no Trabalho em Execucéo

2-Desconhecimento das Normas de Seguranca do Trabalho

3-Falta de Uso “Equipamento de Protecao Individual” (EPI)

4-Condicdo Insegura do Ambiente de Trabalho

5-Condicao Insegura do Equipamento Usado

6-Ato Inseguro do Acidentado

7-Ato Inseguro de Terceiros

Relato do Funcionario (Caso o espaco seja insuficiente anexar folha)

Observacdes do Dep. de Seg. do Trabalho* (Caso 0 espaco seja insuficiente anexar folha)

Responsavel pela Investigacdo do Acidente:

Nome:

Matricula:

Data:

/

ASS.:

Funcionéario Acidentado:

Nome:

Matricula:

Data: / /

ASS.:
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Analise de Causa Raiz

Descricdo do Evento

Analise dos 5 Porgués

Causa:
1- Por que?
2- Por que?
3- Por que?
4- Por que?
5- Por que?
Conclusio:
Plano de Acéo Corretiva

ITEM CAUSA RAIZ ACAO PRAZO RESPONSAVEL OBSERVACAO
Técnico Responsavel pela Analise do Acidente: Engenheiro de Seguranca do Trabalho:
Nome: Nome:
Registro: Registro:
Data: / / Data: / /
Ass.: AsS.:
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ANEXO II - EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DE ACIDENTE DO TRABALHO

EMAT.
(Equipe Multidisciplinar de Acidente do Trabalho)

Data:
Horério:
Assunto:
Participantes:
Nome Setor Funcao Assinatura

Analise de acidente de trabalho

Descricdo do Evento

Andlise da fonte geradora

1- O funcionério esta chegando atrasado?

2 - Foi percebida alguma mudancga em seu comportamento?

3 - O colaborador esta desempenhando as suas atribuicdes de maneira satisfatoria?

4 - O colaborador anda realizando horas extras de maneira excessiva?

5 - O colaborador possui mais de um emprego?

6 - O colaborador segue as normas de seguranca do trabalho (Utilizacdo de EPI e Trabalho seguro)?

8 - O colaborador tem passado por treinamentos técnicos?

9 - Vocé tomou conhecimento se o trabalhador vem passando por algum tipo de estresse dentro ou fora
do ambiente laboral?
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10 — Os colaboradores do setor vém desempenhando uma demanda de trabalho excessiva?

Analise conclusiva:

Plano de Acdo Corretiva

ACAO

RESPONSAVEL

PRAZO

OBSERVACAO:

Responsavel RH

Engenheiro de Seguranca do Trabalho
Nome: Nome:
Registro: Registro:
Data: / / Data: /
Ass.: Ass.:

Responsavel pela agédo

Nome:

Registro:

Data: /

ASS.:
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ANEXO IIl - FLUXOGRAMA DE ACIDENTE BIOLOGICO

FLUXOGRAMA DE ACIDENTE BIOLOGICO

MEDICO DA EMERGENCIA:
COLABORADOR ACIDENTADO

Avaliagho do Acidente
(oleta de exame

REAUIZAR CUIDADOS IMEDIATOS A LESAD:

LAVAR
EXALSTIVAMENTE COR AGLIA F‘:.:'I.‘I'-.:'I.-!'.- — FONTE DESCONHECIDA
EXALISTIVAMENTE COM SORD FISIOLOGICD ' ‘
Pt fume: Tosti ragida,

Coletar exame do pusiente BLULLIRSLOTLLC  Colatarexame do
faite & do coliborader

Wkboador: ATHHES, ATHHCY colaborador
@ Al IV

COMUNICAR A SLJA CHEFIA IMEDIATA
E/0U SUPERVISED NO MOMENTD DO |
ACIDENTE

.

—
M [ NAD
¢ VACINA
MEDICO) DA EMERGENCIA: RTRRHEZEADG
W& PARRRACLR
METIANT
1, SOLCITAR ABERTURA DE FICHA DF — s
ATENCINENTD e
5 - Sl
L AU VT MARD
. 7 I
4 AVALIES [ T
TRANSMISSAC B |'||"i'I HEPATITE BE CRNNTG o TR AT
0 DT O AR O TRARLLKC
HEPATITEC
N LN l

EM CAS0 D ACIDETES OCORRIDOS APCS O HORARICS

ESTABELECADOS, FERRADY E/CU FINALS € SEMANA, PROCURAR ESTES LOCAS WO 19 DA UTIL APOS 0 ACKIENTE.
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ANEXO IV - COMPROVANTE DE TREINAMENTO

COMPROVANTE DE TREINAMENTO

NOME FUNCAO DATA DE ADMISSAO

TOPICOS ABORDADOS:

Equipamento de Protecéo Individual (EPI): Epi adequado ao risco; Uso correto; Higienizagdo; Guarda e conservacao;
Substituicéo, Responsabilidades do empregador e do empregado; Legislacéo.

DATA NOME / QUALIFICAGAO DO INSTRUTOR ASSINATURA DO INSTRUTOR ASSINATURA DO FUNCIONARIO

TOPICOS ABORDADOS:

Objetos de adorno: O que vem a ser? Por que ndo poder utiliza-lo?; Legislagéo.

DATA NOME / QUALIFICAGAO DO INSTRUTOR ASSINATURA DO INSTRUTOR ASSINATURA DO FUNCIONARIO

TOPICOS ABORDADOS:

Objetos perfurocortantes: Cuidados especiais; como proceder em caso de acidentes; tipos de EPle EPC relacionados
ao risco; legislacao.

DATA NOME / QUALIFICAGAO DO INSTRUTOR ASSINATURA DO INSTRUTOR ASSINATURA DO FUNCIONARIO

TOPICOS ABORDADOS:

Mapa de risco e Rota de fuga: Qual a sua finalidade?; Aonde encontra-los?

DATA NOME / QUALIFICAGAO DO INSTRUTOR ASSINATURA DO INSTRUTOR ASSINATURA DO FUNCIONARIO
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COMPROVANTE DE TREINAMENTO

TOPICOS ABORDADOS:

Acidente de Trabalho: Como se Classificam ; Importancia da comunicagdo imediata; Apresentac&o do fluxograma,
principais causas dos acidentes.

DATA NOME / QUALIFICAGAO DO INSTRUTOR ASSINATURA DO INSTRUTOR ASSINATURA DO FUNCIONARIO

TOPICOS ABORDADOS:

Equipamentos de Incéndio: Para que servem; Cuidados especiais (Obstrucao, Lacres de Seguranca,...); Como
proceder em caso de irregularidades?

DATA NOME / QUALIFICAGAO DO INSTRUTOR ASSINATURA DO INSTRUTOR ASSINATURA DO FUNCIONARIO

TOPICOS ABORDADOS:

Procedimento de abandono do hospital: Recomendages gerais, locais com mais de um pavimento, situagdes
extremas.

DATA NOME / QUALIFICACAO DO INSTRUTOR ASSINATURA DO INSTRUTOR ASSINATURA DO FUNCIONARIO

TOPICOS ABORDADOS:

Gerenciamento de residuos: Classificagdo dos residuos, como descartéa - los corretamente.

DATA NOME / QUALIFICACAO DO INSTRUTOR ASSINATURA DO INSTRUTOR ASSINATURA DO FUNCIONARIO

TOPICOS ABORDADOS:

Ergonomia: Postura adequada no ambiente de trabalho, utilizagdo adequada de mobiliario e equipamentos de trabalho,
EPC e EPIl para movimentagao de carga, agdes para prevencao de LER e DORT.

DATA NOME / QUALIFICACAO DO INSTRUTOR ASSINATURA DO INSTRUTOR ASSINATURA DO FUNCIONARIO




