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1. INTRODUCAO

Actualmente, estima-se que a nivel mundial 1,7 milhdes de pessoas morrem a cada ano como resultado da sua actividade
profissional (OIT, 2011). A Organiza¢ao Internacional do Trabalho (OIT) constatou que, para além das mortes, cerca de
268 milhdes de acidentes ndo fatais resultam em média de trés dias de trabalho perdidos por acidente. Assim como,
surgem 160 milhdes de novos casos de doencgas relacionadas com o trabalho (OIT, 2011). Para dar resposta aos novos
desafios de seguranga, em muitos paises, ¢ em particular aos da Unido Europeia (UE), a avaliacdo de riscos ¢ uma
obrigatoriedade legal, conjuntamente com a notificacdo dos acidentes de trabalho (Jacinto, 2011). Segundo a Norma
Portuguesa (NP) 4397:2008, relativa aos requisitos dos sistemas de gestdo da seguranca e saude do trabalho, define
acidente de trabalho (AT) é um “acontecimento relacionado com o trabalho de que resultou lesdo, afec¢do da saude ou
morte”. De acordo com a legislagdo portuguesa (artigo 8° da Lei n® 98/2009 de 4 de Setembro), refere AT como “aquele
que se verifique no local ¢ no tempo de trabalho e produza directa ou indirectamente lesdo corporal, perturbagdo
funcional ou doenga de que resulte redug@o na capacidade de trabalho ou de ganho ou a morte”. A analise e investigagdo
de acidentes de trabalho, para além de representar uma obrigatoriedade legal (artigo 98° da Lei n® 102/2009 de 10 de
Setembro), tem como objectivo a melhoria continua, quer ao nivel dos procedimentos e praticas de trabalho, quer na
implementagdo sistemas de avaliacao e controlo de riscos.

As instituigdes hospitalares sdo estruturas complexas, devido a sua dimensao, diversidade de instalagdes e equipamentos,
e especificidade dos seus servigos. O ambiente hospitalar é prédigo em riscos associados a saude ocupacional, devido a
variedade de tarefas clinicas e ndo clinicas desempenhadas pelos profissionais. A exposi¢ao a riscos quimicos, fisicos,
mecéanicos, bioldgicos, entre outros, predispde os profissionais a AT de natureza variada. De acordo com as estatisticas
do ano de 2007, as instituicdes que integram o Ministério da Saude Portugués, totalizaram 5063 acidentes, dos quais
4593 ocorreram em Hospitais. Estes dados sugerem que é necessario criar uma ferramenta que permita um adequado
tratamento de dados para circunscrever as falhas existentes (ACSS, 2009). Neste sentido, torna-se necessario verificar a
aplicabilidade de metodologias eficazes na detec¢do dos AT, actuando através de acgdes preventivas ou correctivas que
minimizem ou eliminem riscos ocupacionais a que os profissionais se encontram expostos em ambiente hospitalar.
Considerando que a maioria das ferramentas de analise ¢ investigacdo dos AT ¢ direcionada para o sector industrial, ndo
existindo na bibliografia disponivel para o contexto hospitalar, o presente estudo teve como principal objectivo efectuar
uma comparagao sobre as metodologias de analise de AT e verificar a adequabilidade de diferentes metodologias de
analise de AT em meio hospitalar.

2. MATERIAIS E METODOS

O estudo foi desenvolvido em quatro etapas principais. Numa primeira fase foram seleccionados a tipologia dos acidentes
de trabalho a analisar, de acordo com a prevaléncia dos acidentes a nivel nacional e na unidade de saude em estudo. A
selec¢do dos métodos a aplicar baseou-se na evolucao das técnicas de andlise propostas por Hollnagel (2004), o método
aplicado na unidade em estudo, o método da Matriz de Falhas e um método proposto pelo projecto CAPTAR —
“Aprender para Prevenir”. Os acidentes de trabalho seleccionados para o estudo foram: picadas com dispositivos corto-
perfurantes, quedas dos profissionais e esforcos/movimentos inadequados.

A segunda etapa consistiu na aplicagdo de uma lista de verificacdo para caracterizacdo das condicdes de trabalho onde
ocorreram os acidentes de trabalho e aplicacdo de um questionario previamente validado aos sinistrados. Na fase
posterior procedeu-se a aplicagdo das seguintes metodologias de analise de acidentes de trabalho:

- Arvore de Causas (ADC);

- Arvore de Falhas (ADF);

- Método do Queijo-Suigco (MQS);

- Técnica de Investigagdo de Acidentes de Trabalho (WAIT);

- Matriz de falhas (MF);

- Registo, Investigacdo e Analise dos Acidentes de Trabalho (RIAAT).

Para além da tipificagdo das causas, tendo em conta o ponto de vista do investigador, definiram-se sete varidveis
utilizadas no estudo comparativo de cada metodologia, possibilitando identificar vantagens vs desvantagens de cada uma.
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As varidveis foram: grau de complexidade, tempo dispendido, numero de variaveis a analisar, complexidade do acidente,
plano de accao, uniformizacdo EUROSTAT e hierarquizacao da actuag@o.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

A aplicagdo das metodologias de analise de acidentes de trabalho sdo viaveis em meio hospitalar, no entanto, os métodos
WAIT e RIAAT possuem variaveis pré-definidas que auxiliam na analise dos AT, ao contrario das restantes
metodologias que dependem da pratica do investigador, relativamente ao conhecimento das infra-estruturas, do
funcionamento do local de trabalho e das actividades desenvolvidas pelos profissionais.

A medida que se aplicaram os diferentes modelos, constatou-se uma evolugio das causas apuradas, dependendo da
complexidade das metodologias seleccionadas. Apesar de se terem obtido falhas comuns através da aplicagdo dos
diferentes métodos de analise, os modelos mais complexos encontraram novas causas (de diferentes niveis de
organizagdo/trabalho) que complementam a analise dos modelos mais simples. Tal como refere Ballardin ez al. (2008),
muitas das técnicas de investigagdo complementam-se e nao se excluem entre si, como por exemplo a ADC e a MF.
Ap0s a tipificacdo das causas e sua andlise estatistica verificou-se que os acidentes de trabalho associados ao contexto
hospitalar sdo bastantes complexos, pois ndo dependem, apenas, do acto inseguro, mas sim de toda a estruturacao da
unidade hospitalar. Salienta-se o caso do AT associado a queda do profissional a diferentes niveis, como principais
causas as influéncias organizacionais (49%) associadas a uma inadequada ou inexistente gestdo da manutengdo e
conservagdo das infra-estruturas, seguida da causa associada apré-condi¢des inseguras (33%) referentes a uma arrumacgéo
e limpeza deficientes. Esta constatacdo foi também verificada por Rollenhagen et al. (2010), que refere que os analistas
da area da saude procuram as causas com influéncias organizacionais, o que indica que os procedimentos de analise
devem contemplar variaveis capazes de analisar factores associados a gestdo de topo e as suas influéncias.

A Tabela 1 apresenta os resultados relativos a perspectiva do investigador, relativamente as sete variaveis previamente
definidas.

Tabelal — Estudo comparativo das diferentes metodologias de andlise de AT

Grau de Tempo Numerode  Complexidade Plano Uniformizacdo Hierarquizacio
Complexidade dispendido variaveis a do Acidente de EUROSTAT de Actuagio
analisar Acgao
ADC Simples 3a5min.  Nenhuma em Simples Nao Nao Nao
especifico
ADF Simples 3a5min. Nenhumaem Simples Nao Nao Nao
especifico
MQS Intermédio 5 a7 min 5 ndo Intermédio Nao Nao Nao
Padronizadas
MF Intermédio 5 a7 min Nenhuma em Intermédio Nao Nao Sim
especifico
WAIT Complexa Sup. a7 4 Simples a Sim Sim Sim
min. Padronizadas Complexo
RIAAT Complexa Sup. a7 4 Simples a Sim Sim Sim
min. Padronizadas Complexo

De um modo geral, a analise das métodos, sob a perspectiva do investigador, permitiu verificar que apesar, dos métodos
WAIT e RIAAT serem complexos dado que tém em conta a analise da avalia¢do de riscos da organizagdo e apresentarem
variaveis padronizadas, sdo mais aconselhaveis na analise de acidentes mais graves e frequentes, como por exemplo, no
caso das picadas com agulha. Contudo, o tempo dispendido na aplicacdo das técnicas é superior a dos restantes métodos.
Para uma investigagdo mais basica verificou-se que ¢ viavel a aplicacdo do método MF ou MQS associados aos métodos
ADC ou ADF. No entanto, através da aplicacdo do método RIAAT constatou-se que este permite, construindo uma
arvore de decisdo, a selecg¢do entre uma analise mais aprofundada ou mais basica, dependendo do AT a investigar. O
método WAIT, apesar de se desdobrar numa metodologia mais simples, contemplando a analise das causas e das
circunstancias imediatas, ndo contempla uma técnica que possibilite a triagem dos tipos de analise consoante o tipo de
AT. Este facto torna a ferramenta RIAAT mais adequada para a utilizagdo em meio hospitalar.

4. CONCLUSAO

Em muitos paises da Unido Europeia, incluindo Portugal, a legislagdo existente obriga a realiza¢ao de avaliagdo de riscos
ocupacionais, bem como a notificagdo dos acidentes de trabalho e a investigagdo das suas causas. Estas medidas
legislativas proporcionam a introdugdo de melhorias, quer ao nivel das praticas/procedimentos, quer nos sistemas de
controlo de riscos, minimizando o impacto do trabalho na satde dos trabalhadores.

A realizagdo deste estudo permitiu concluir que os factores organizacionais sao o grupo de causas mais relevantes nos
acidentes ocorridos em contexto hospitalar, sendo importante a utilizacdo de metodologias que possuam variaveis
capazes de englobar factores associados a gestdo de topo e a sua influéncia. Os métodos aplicados ndo se excluem, mas
complementam-se entre si, podendo ser adaptaveis ao contexto hospitalar.

Os métodos mais complexos apresentam o inconveniente de serem mais demorados. Contudo, o método RIAAT, na fase
de aplicagdo da arvore de decisdo, possibilita a distingdo da analise entre os acidentes simples (ex: entalamento entre
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objectos) e os acidentes mais complexos/frequentes/graves (ex: picada de agulha). Este método, além de contornar esta
questdo, engloba variaveis pré-definidas do método WAIT, tornando-o uma técnica adequada e completa.

Este estudo representou uma mais-valia para a seleccdo de metodologias de analise de acidentes de trabalho em meio
hospitalar, podendo melhorar o sistema de investigagdo em contexto hospitalar, como em sectores semelhantes como,
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) e laboratorios.
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