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RESUMO

Este trabalho, na sua forma conceitual e através do modelo proposto, visa recomendar
a implantacdo de um sistema de gestdo para processos de producdo industrial, que propde
promover a redu¢do de acidentes do trabalho em ambientes laborais, através do controle,
reducdo e eliminagdo de incidentes criticos, normalmente denominados de quase acidentes.

Utilizando-se, como base metodoldgica, o modelo co relacional piramidal de Frank
Bird Jr./ ICNA (1969) e uma série histérica de uma empresa industrial de grande porte em
Recife, como estudo de caso, foi possivel realizar inferéncias sobre o sistema sobre o qual se
aplicou o Modelo de Gestao proposto.

Tem-se como fundamentacido tedrica para elaboracdo dos critérios, os conceitos
basicos necessdrios ao entendimento de um Sistema de Gestdo em Seguranca do Trabalho e
Saide Ocupacional. Os itens mencionados para facilitar a avaliacdo fazem parte da
metodologia e abrangem os requisitos abordados nas normas sobre a drea de estudo. O
método possui fases e procedimentos que, na aplicagdo pratica, trazem como resultado a
reducdo de todas as conseqii€ncias sociais, econdmicas e financeiras advindas dos inforttnios,
recomendando-se que através de sua difusdo em outros processos industriais, possa-se
bloquear causas de acidentes do trabalho e eliminar perdas decorrentes destas ocorréncias

para os individuos e suas familias, para as empresa, para o governo e para a sociedade.

Palavras - chaves: prevencao de acidentes, incidente critico e modelo de gestao.



ABSTRACT

This study, in its conceptual form and through the proposed model, intends to
recommend the implementation of a managing system for industrial production processing,
which also to reduce the labor-related injuries on the work environment through the
establishment of control, reduction and elimination of critical episodes, also called “almost
accidents”.

Using, as a methodological base, the co-related pyramidal system created by Frank Bird
Jr./ICNA (1969), and a historic series from a large industry from Recife as a case study, it was
possible to deduct some ideas about the system from what we applied the Managing System
proposed.

We have as a fundamental theory for the creation of those criteria, the basic concept
needed to understand the Managing System in Work environment security and Occupational
Health. The mentioned items to facilitate the evaluation are part of the methodology and
include the pre-requisites included in the norms about the study area. The method has phases
and procedures that, in a live situation, brings as result, the decrease in all the social,
economic and financial consequences of those unfortunate accidents, so we recommend that
after its dissemination in other industrial processes, we could block the work environment
accidents and eliminate the losses from those occurrences to the individuals and their families,

to the companies, to the government and to the society.

Keywords: prevention of injuries, critical episodes and managing model.
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1. INTRODUCAO

A andlise do cendrio brasileiro das condicdes de seguranca e saide do trabalho,
oferecidas, em grande parte, a populacdo laboral deste pais, aliado ao elevado nimero de
ocorréncias registradas oficialmente pelo INSS — Instituto Nacional de Seguridade Social,
desde 1970, através dos Boletins Estatisticos de Acidentes do Trabalho e Doencgas
Ocupacionais sao motivos de preocupagcdo aos estudiosos destes temas. Observacdes
realizadas em diversas empresas de micro, pequeno e médio portes de Pernambuco, tais
como: industrias ceramicas da Regido Metropolitana do Recife, construtoras e industrias
alimenticias da capital, foram fatores determinantes para a escolha deste assunto, voltado ao
estudo do infortdnio. indices alarmantes de acidentes, com conseqiiéncias incomensuraveis
para os préprios acidentados e suas familias, para as empresas nas quais realizam as suas
atividades laborais, € em nao menor grau de importancia, para os cofres publicos, com evasao
de valorosos recursos que poderiam ser investidos para melhoria de qualidade de vida para a
nacdo. Some-se ainda, o argumento que o segmento da economia, conforme dados oficiais do
Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social, que industrias de transformacdo, por si,
representam em média, a vultosa cifra de 25% (vinte e cinco por cento) do total de acidentes
do trabalho registrados no Brasil, para uma amostra de mais de 37.000.000 de empregados
celetistas.

Baseando-se ainda no modelo estatistico desenvolvido por Frank E. Bird Jr., USA e a
empresa de seguros ICNA - Insurance Company of North América ,USA, (1969), ainda mais
pode-se impulsionar a crenca que infortinios do trabalho precisam e podem ser tratados a
partir de um modelo teérico, porém de quase que undnime aplicagdo a processos produtivos,
industrializados ou ndo, para que se obtenha os resultados esperados de redu¢do de indices de
acidentes do trabalho, como em um modelo deterministico de causa e efeito.

Compéndios diversos da literatura voltada aos estudos da Seguranca do Trabalho,
Higiene Industrial e Controle de Perdas, estimulam e difundem a aplicacdo de modelos
tedricos e praticos para a prevencdo de ocorréncias de Acidentes do Trabalho, porém sem
muita eficidcia. A nossa intencdo € sugerir um modelo que possa surtir efeitos reais que
culmine com eficicia na reducdo dos nimeros de acidentes do trabalho em processos de
producdo, com visivel e tangivel possibilidade de elimina¢do de perdas e danos, para todos os
atores envolvidos: empregados, empresas, governos e sociedade.

Hoje, 2009, a realidade no Brasil € bastante dura para os acidentados e seus familiares,

que tem despendido recursos de cerca de 32 (frinta e dois) bilhoes de reais por ano, em
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atendimento de acidentados pela rede SUS, tratamento para reabilitacdo profissional,
pagamento de auxilio doenca acidentdrio, pagamento de seguro acidente e aposentadorias por
invalidez (BEAT - Boletim Estatistico de Acidentes do Trabalho do Ministério da Previdéncia
e Assisténcia Social, 2006).

Os infortinios do trabalho, via de regra, quando ndo causam lesdes em suas vitimas,
muitas das vezes de forma permanente, traduzidas em seqiielas, deixam prejuizos ao aparelho
produtivo, os quais se estendem desde paradas nos processos com perda na produgdo, perdas
na produtividade média nas jornadas seguintes as do acidente, por um periodo qualquer, até
danos aos equipamentos, ferramentas, matérias-primas, e.p.i,s, instalagdes, além de perdas nos
insumos empregados na producdo.

Deve ser, sem duvidas, motivo de preocupagdo a busca diuturna de um modelo que
possa sugerir melhorias neste estado de coisas na qual se encontra o pais hd 39 anos,

conforme apresentado no quadro estatistico constante apresentado no anexo 7.1.

1.1.Consideracoes Gerais

Neste trabalho foram seguidos rigorosamente os conceitos € fundamentos de Controle
de Perdas, estabelecidos por Frank E. Bird Jr. e seu colaborador George L. Germain, tratados
em sua publicacdo langada originalmente por Institute Publishing, Longanville, Geodrgia,
USA, 1986, a qual foi posteriormente traduzida para o espanhol, intitulada: “Liderazgo
Préctico em el Control de Perdidas™.

Na obra mencionada, o autor estabelece um modelo estatistico, através do qual se
percebe que € possivel nortear acdes de contingenciamento de Quase Acidentes do Trabalho
(ou Incidentes Criticos), e com isto objetivar-se e atingir-se a redugdo drdstica, ou mesmo a
eliminacdo destas ocorréncias, sempre danosas aos ambientes laborais.

O modelo do professor Frank Bird Jr / INCA, alicerca este trabalho pela definida
correlagdo estatistica por ele demonstrada, através da qual, cria um modelo probabilistico
entre acidentes graves ou com lesdes graves ou incapacitantes; Acidentes leves ou com lesdes
leves ou ndo incapacitantes; Acidentes com danos materiais as propriedades ou sem lesdes e
os incidentes criticos ou quase acidentes do trabalho.

Pela correlagdo de Frank Bird Jr. / INCA, obtida em sua base de dados, a cada 600
(seiscentos) Quase-Acidentes, corresponde, em média, 01 (um) registro de Acidente Grave,

ou para cada 600 (seiscentos) Quase-Acidentes que se registram, em média, ocorrem 10 (dez)
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Acidentes Leves, e por seu turno, para cada 600 (seiscentos) Quase-Acidentes que ocorrem,
registram-se 30 (trinta) Acidentes com danos materiais. Deve ser sem duvidas, motivo de
preocupacdo a busca diuturna de um modelo que possa sugerir melhorias neste estado de
coisas na qual se encontra o pais hd 39 anos, conforme se apresenta nos dados no anexo 7.1.
Desta forma, pode-se afirmar que o objetivo deste trabalho é que sejam aplicados aos
processos de produgdo no Brasil, principalmente no ambiente industrial com maiores riscos,
modelos tedricos e também priticos, de cardter eminentemente gerencial, de difusa
aplicabilidade em processos de naturezas diversas, visando a sistematica e drastica redugao de
ocorréncias de acidentes do trabalho, quando ndo, até a sua total eliminacdo, pela atuacdo
preventiva na eliminacdo de causas dos Quase Acidentes, que precedem com maior ou menor
frequéncia os acidentes do trabalho, conforme estudos citados por Frank Bird Jr. Também
foram seguidos os conceitos formais dos autores CICCO (1978); CHIAVENATTO (2004);
SHERIQUE (2000); OLIVEIRA (2006), e preceitos legais, estabelecidos pela legislacao
brasileira vigente sobre seguranca e medicina do trabalho, as normas regulamentadoras da lei
6.514, 22/12/1977, regulamentada pela Portaria 3.214, 08/06/1978, do Ministério do Trabalho
e Emprego, bem como parte da legislacdo previdencidria vigente, pertinente as Leis 8.212/91

e 8.213/1991, do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

1.2. Justificativa e Relevancia do Trabalho

O Brasil é um pais continental, em franca via de desenvolvimento e que comeca a
despontar no cendrio econdmico internacional, como promissor em futuro préximo. Os
modelos de desenvolvimento econdmicos aplicados nas dltimas trés décadas em um mundo
agora de economia globalizada, t€m feito o processo de producdo industrial crescer a passos
largos.

O empreendedorismo no Brasil, hoje ja tratado como forte instrumento de
empregabilidade e geracdo de renda, assume dimensdes nunca vistas. E fundamental que as
condicdes de trabalho, associadas a preservacdo da integridade fisica e mental dos
trabalhadores, assumam neste contexto a relevancia que se espera. Os nimeros oficiais de
ocorréncias de acidentes do trabalho e doencas ocupacionais registradas pelo INSS (vide
anexo 7.1), ndo refletem ainda uma preocupacdo de todas as categorias envolvidas com a
questdo: o governo, as empresas e os trabalhadores, levando-se a situagdes alarmantes aos

2

cofres publicos, na correcdo desses infortinios. E necessdrio que se aplique uma nova
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concepcdo estratégica de combate a essa guerra silenciosa, na qual apenas had perdedores — o
acidentado, sua familia, a empresa, a economia do pais.

Neste sentido, o pleno dominio conceitual, aliado a aplicacdo de novas tecnologias e
técnicas preventivas, aplicadas aos mais diversos sistemas de producao carecem de maior zelo
por parte de todos os envolvidos com a prevencdo de acidentes e com as suas danosas
consequéncias. Portanto, sugerir-se nesta abordagem um modelo de gestdo voltado a reducdo
dristica de infortinios e na sua prevencdo, que seja menos onerosa a todas as partes, em
detrimento de acdes tdo somente corretivas aos acidentes do trabalho e doengas ocupacionais,
por si justificam e ressaltam a relevancia do tema abordado. Traz-se a luz, um assunto do
cotidiano, nem sempre tratado como de relevo, embora os nimeros oficiais de acidentes do
trabalho e de doencas ocupacionais, adiante demonstrados, ao longo da histéria no Brasil,
sejam muito elevados. O comportamento nestas mais de trés décadas ndo refletem uma real
preocupacio dos atores envolvidos com a questao.

Sem auspiciosidade, sugerir modelos testados, experimentados e de cardter
deterministicos, deve ser entendido como preocupacido unanime para a preservagdo da vida,

dos meios de produgdo e da eliminag@o de desperdicios possiveis de ser evitados.

1.3. Dos Objetivos

1.3.1. - Objetivo Geral

Propor um modelo de gestdo destinado a redugdo dos indices de acidentes do trabalho
pela atuagdo preventiva sobre causas de incidentes criticos em processos de produgdo
industrial, decorrente de um estudo de caso de uma empresa industrial de grande porte,
visando a diminui¢do dos acidentes do trabalho e doencas ocupacionais nos sistemas de
producdo no Brasil, preservando os individuos e suas familias, e evitando prejuizos para as

empresas e para a sociedade.

1.3.2. - Objetivos Especificos

e Explicitar as metodologias usadas para anélise de causas de acidentes do trabalho;
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e Estabelecer um modelo de gestdo em prevencao de acidentes do trabalho e doencas
ocupacionais, focado no combate destas ocorréncias pelo controle e eliminacdo de

incidentes criticos;

e Demonstrar a eficicia de uma Gestdo de Seguranca do Trabalho e Satde
Ocupacional em sistemas de produgdo, baseada em estudo de caso de uma empresa
industrial de grande porte, na qual aplicaram-se os conceitos do modelo de Frank

Bird Junior (1969) / ICNA;

1.4. Estrutura do Trabalho

O presente trabalho deve ser entendido como segmentado em partes, em sua estrutura,

conforme detalhamento a seguir:

¢ Introducdo ao tema da prevenc¢do de acidentes do trabalho;

¢ Demonstracdo da coleta de dados (série histérica de uma empresa industrial de grande
porte da cidade de Recife);

e Proposi¢do de modelo de sistema de gestdo com foco no conceito de prevencao pelo
controle e eliminag¢ao dos incidentes criticos;

e (Constatagdes da eficicia do modelo sugerido pela série histérica apresentada pela
implanta¢do do modelo de gestao;

e Conclusoes.
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2. EIXO TEMATICO DA PESQUISA — PARAMETROS CONCEITUAIS

Para melhor entendimento de algumas técnicas de andlise de riscos e perigos, do modelo
deterministico proposto por Frank Bird Jr./ ICNA (1969) e do modelo de gestdao proposto a
prevencao de acidentes, se fez necessdria um breve revisao conceitual de aspectos relativos

aos acidentes do trabalho e suas implicacoes.

2.1. Acidente de Trabalho — Definicao legal

E aquele que ocorre no exercicio de atividade a servico da empresa e provoca lesdo
corporal ou perturbacdo funcional, podendo causar a morte, a perda ou a redu¢do permanente
ou temporéaria da capacidade para o trabalho.

Consideram-se, também, como acidente do trabalho:
e A doenca profissional ou do trabalho, produzida ou desencadeada pelo exercicio do
trabalho peculiar a determinada atividade;
Também fatos ocorridos no local e horario de trabalho, em decorréncia de:
e Ato de terceiros;
e Ato de sabotagem ou terrorismo;
® Ato de pessoa privada do uso da razdo (ofensa fisica);
e Situacdo de forca maior (catdstrofes), (lei 8.213, Ministério da Previdéncia e

Assisténcia Social, 1991)
2.2. Doencas do Trabalho
Sao as adquiridas ou desencadeadas em funcao de:
e (Condigdes especiais em que ¢é realizado o trabalho e que com ele se relacione
diretamente, (Lei 8.213, Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, 1991)

2.3. Doencas Profissionais

As doengas profissionais decorrem da exposi¢c@o a agentes fisicos, quimicos, bioldgicos,

ergondmicos e de acidentes que agridem o organismo humano. Essa simples conceituagdo
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permite imaginar a freqiiéncia e a gravidade que devem revestir as doengas profissionais (Lei

8.213, Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, 1991)

Sdo causadas por Agentes:

e Fisicos

e  Quimicos

¢ Bioldgicos

¢ Ergondmicos, especificos de determinadas fungdes

e Acidentes

Agentes fisicos

e Sdo as diversas formas de energia a que possam estar expostos os trabalhadores.

e Devem ser considerados durante as avaliagdes, os agentes fisicos que se apresentam
nas seguintes formas de energia: ruido; vibracdo; pressdes anormais; temperaturas
extremas; radiacdes ionizantes; radiacdo ndo ionizantes; infra-som e ultra-som. (NR-9
/ Lei 6.514 / MTE, 1995).

Agentes quimicos

e Sdo substancias compostas ou produtos que possam penetrar no organismo pela via
respiratoria, ou pela natureza da atividade de exposi¢do possam ter contato através da
pele ou serem absorvidos pelo organismo por ingestdo, conforme abaixo: poeiras,
fumos, névoas, neblina, gases e vapores, (NR-9 / Lei 6.514/MTE, 1995).

Agentes biolégicos

e Bactérias; fungos; bacilos; parasitas; protozodrios e virus, entre outros, (NR-9 / Lei

6.514/MTE, 1995).
Agentes ergonomicos

e [luminacdo, trabalhos de turno, trabalhos noturnos, trabalho estressante, posicao
incomoda, trabalhos repetitivos e sinalizacdo deficiente, (NR-9 e NR-17 / Lei
6.514/MTE, 1995).

Agentes de acidentes
o Arranjo fisico deficiente, trabalho em eletricidade, ferramentas defeituosas, trabalhos

em altura, queda de nivel, (NR-9 / Lei 6.514/MTE, 1995).
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2.4. Acidente de Trabalho — Definicao Técnica ou Prevencionista

E qualquer ocorréncia ndo programada ou inesperada, que interfere ou interrompe no

processo normal de uma atividade, trazendo como conseqiiéncia isolada ou simultaneamente:

e Perda de tempo;
e Dano material;

e Lesdes ao homem (CICCO, 1978)

2.5. Classificacao dos Acidentes do Trabalho

Segundo Chiavenato (2004), os acidentes no trabalho sdo classificados em acidente
sem afastamento e acidente com afastamento, sendo que este ultimo pode ainda ser
subdividido conforme a incapacitacdo gerada para o trabalho. De acordo com esta
classificac@o, € um exemplo de incapacidade parcial permanente: perda de qualquer membro

ou parte deste.

2.6. O conceito amplo de risco
Onde e quando surgiu o termo risco:
e Deriva da palavra italiana riscare - navegar entre rochedos perigosos;
¢ Incorporado ao vocabuldrio francés por volta do ano 1660 e provém da teoria das
probabilidades, sistema axiomatico oriundo da teoria dos jogos da Franca;
e Na teoria das probabilidades implica na consideracdo de previsibilidade de
determinadas situagdes ou eventos.
No final do Renascimento e inicio das revolugdes cientificas, quanto ocorrem intensas
transformagoes sociais e culturais associadas:
¢ Forte impulso nas ciéncias e nas técnicas;
¢ (Grandes navegagoes;
e Ampliacio e fortalecimento do poder politico e econdmico de uma nascente
burguesia;

e Dominio da natureza interna e externa.

O conceito de risco na atualidade, (BSI/ OHSAS 18001,1999)
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O conceito de risco na atualidade resulta desse processo de transformagdes sociais,
politicas, econdmicas e culturais, cabendo ao proprio homem a atribuicdo de desenvolver,
através de metodologias baseadas na ciéncia e tecnologia, a capacidade de os interpretar e

analisar para melhor os controlar e remediar.

2.6.1. Os componentes basicos dos riscos sao:

e Potencial de perdas e danos;
¢ Incerteza de perdas e danos;

e Relevancia das perdas e danos.

Ele se expressa como:

Risco = Probabilidade de Danos x Magnitude das Conseqiiéncias

Tempo

2.6.2. Fatores que contribuiram para o surgimento da analise de riscos:

1) Mudanca na propria natureza do risco (principais causas de 6bito foram deixando
de ser atribuidas as doencas infecciosas para privilegiar as cronicas degenerativas;
mudanca nas caracteristicas dos acidentes).

2) Aumento na expectativa média de vida.

3) Desenvolvimento de testes de laboratério, métodos epidemioldgicos, modelagens
ambientais, simulacdes em computadores e avaliagdo de riscos na engenharia.

4) A ampliacdo do papel do governo federal na avaliacdo e no gerenciamento de
riscos para a saude, seguranca e meio ambiente;

5) Crescimento de grupos de interesses que procuravam participar cada vez mais no
gerenciamento social do risco, o que tornou cada vez mais politizadas as atividades

de anélise e gerenciamento de riscos. (CICCO, 1994).

22



2.6.3. Objetivo central das avaliagdes de riscos

Tendéncia para prever, planejar e alertar sobre os riscos, em vez de dar respostas
pré-definidas as crises geradas por eles.

Decisdes regulamentadoras sobre eles mesmos seriam politicamente menos
controversas se pudessem ser tecnicamente mais rigorosas € baseadas em firme
base factual, transformando determinadas escolhas sociais, politicas e econdmicas

em problemas “puramente” técnicos e cientificos, (BSI/ OHSAS 18001,1999).

2.6.4. O Gerenciamento de Riscos

O principio é de que os riscos podem ser controlados através de uma gama de
opg¢oes que podem ser combinadas de diversos modos.

Consiste na selecio e implementacdo das estratégias mais apropriadas,
envolvendo a regulamentacdo, a disponibilidade de tecnologias de controle, a
andlise de custos e beneficios, a aceitabilidade de riscos, a andlise de seus impactos
nas politicas publicas, e diversos outros fatores sociais e politicos.
Comparagdo de estatisticas e dados objetivos sobre os riscos das tecnologias em
questdo com os outros riscos da vida quotidiana seria determinada a aceitabilidade
de riscos em fung¢do de seus beneficios para a sociedade, (BSI / OHSAS

18.001:1999).

2.6.5. Pressupostos basicos das Andlises de Riscos

Diversos pressupostos e abordagens sécio econdmicas podem servir de esteio

para o entendimento dos riscos e da sua importancia para a sobrevivéncia humana. A

seguir estdo demonstrados estes pressupostos.

2.6.5.1. A perspectiva utilitarista:

e Acdes racionais dos individuos, orientadas para se alcangar os melhores

resultados.
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e Mercado como protétipo do processo, que liga preferéncias individuais as
escolhas sociais.
e Racionalidade utilitarista orienta a luta pela prépria sobrevivéncia e a busca

para a prosperidade em um mundo dominado por aparente caos.

2.6.5.2. A concepcao elitista de democracia:

¢ A limitagdo da participag¢do dos cidadaos nas andlises de riscos € nos processos
decisdrios baseia-se na idéia de que eles ndo sdo capazes de julgar o que é
melhor para seus proprios interesses.

e Valores técnicos e analiticos dos especialistas sdo julgados mais legitimos do

que os valores dos cidadaos leigos (custos, beneficios, entre outros).

O texto publicado no boletim da Biotechs Thesaurus, do Kennedy Institute of Ethics

(Gondim, 2001), caracteriza risco como sendo a probabilidade de ocorréncia de um evento
desfavoravel. Caracteriza-se risco em saide como sendo o perigo potencial de ocorrer uma
reacdo adversa a satde das pessoas expostas a ele. A definicdo de risco engloba uma
variedade de medidas de probabilidades incluindo aquelas baseadas em dados estatisticos ou
em julgamentos subjetivos.

Risco, de acordo com a Resolucdo 196 / 1996, do CNS - Conselho Nacional de Seguranca , é

a possibilidade de danos a dimensao fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou
espiritual do ser humano, em qualquer fase de uma pesquisa e dela decorrente. Caberia
distinguir a nog¢ao de risco processo de risco produto. Risco processo € aquele a que estdo
expostos os participantes de uma pesquisa, os proprios pesquisadores e os trabalhadores
envolvidos. E aquele risco que ocorre ao longo do projeto. Risco produto é o risco decorrente
do projeto. E aquele que atinge a sociedade de forma indistinta. E o risco que resulta dos
rejeitos ou de outras formas de contaminagdo ambiental, por exemplo.

O risco natural, ou seja, aquele que o paciente ja possui, deve ser diferenciado do risco
criado, ou construido, segundo Giddens (1996) apud Gondim (2001), por um procedimento
diagndstico ou terapéutico ou por uma intervencao de pesquisa.

As pesquisas com risco maior que o minimo ou com uma distribuicdo nao eqiiitativa dos

riscos, devem ter uma justificativa adequada. Shrader-Frechette apud Gondim (2001), propde

que € eticamente inadequado assumir que um risco, quando incerto ou desconhecido, € igual a
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zero. Ou seja, considerado como ndo importante. Outra questdo importante € que somente
pode ser utilizada a distribuic@o aleatdria de grupos de participantes quando os riscos de cada
intervenc¢do ou droga forem equipolentes (equipoise).

A mais antiga citacdo conhecida sobre a utilizagdo de risco para a tomada de decisdo
estd contida no Talmud, livro sagrado escrito pelos rabinos judeus entre os anos 200 e 500
d.C. Neste livro havia um raciocinio sobre a legitimidade ou ndo de um homem separar-se de
sua mulher, pela suspei¢do de que ela poderia ter tido relagdes sexuais antes do casamento. Os
rabinos elaboraram a sua resposta baseando-se no conjunto das alternativas possiveis (ter tido
ou ndo relagdes e ter sido com o proprio marido ou com outro homem). Com base nestas
possibilidades estabeleceram que o marido ndo poderia se separar de sua esposa, pois as
chances a seu favor eram menores que as da esposa. O célculo de probabilidades ainda nao
existia.

A nog¢do matemadtica de risco, de acordo com os estudos realizados por Bernstein (1996)
apud Gondim, ¢ relativamente recente na histéria da humanidade. Este conceito foi
introduzido por Blaise Pascal em 1654, a partir de suas correspondéncias com o grande
matematico Pierre de Fermat. Esta troca de informacdes tinha por objetivo responder a uma
questdo colocada por Paccioli, cerca de duzentos anos antes, como se distribuiriam as fichas
de um jogo entre duas pessoas que fosse interrompido. Esta discussdo foi proposta a Pascal
pelo Cavaleiro de Méré, um nobre que gostava de jogar e apostar, mas queria ter mais certeza
sobre as suas possibilidades de ganhar e perder.

No mesmo ano de 1654, Pascal optou pela vida religiosa, indo morar no Mosteiro de
Port-Royal. Em 1662, um grupo de monges deste mesmo mosteiro, financiados indiretamente
por Pascal, publicou um livro denominado "Ldgica ou a Arte de Pensar". Neste livro os
diversos autores, principalmente Antoine Arnauld, tido como um dos mais brilhantes tedlogos
de sua época, agregaram a nog¢ao de valor a probabilidade do risco. Estes autores escreveram:

"O medo do dano deveria ser proporcional, ndo apenas a gravidade do dano, mas

também a probabilidade do evento”.

25



QUADRO 1

Avaliacao do Risco pela relacao Dano / Ocorréncia
Dano

Dano |
Médio ‘

Dano
Pequeno
Improvavel Pouco Muito Extremamente
provavel provavel Provavel

Ocorréncia do Evento

Situacdo de baixo risco associado

‘I Situacdo de alto risco associado
(Fonte: Heller apud Gondim, 1999)

Desta proposta surgiu, posteriormente a noc¢do de utilidade. Este novo conceito
revolucionou a teoria da tomada de decisdo, introduzindo a possibilidade de se avaliar a
relacdo risco-beneficio ou custo-beneficio.

Uma importante questdo que deve sempre ser discutida é a do risco percebido pelo paciente.
Para os pacientes a nocdo de risco € ambigua. Desta forma, o risco é superestimado ou
subestimado. Em situacdo de pesquisa, em uma amostra de participantes brasileiros, o item
menos recordado, entre procedimentos, beneficios e riscos, foi o risco. Uma explicacdo
possivel para esta ocorréncia pode ser a caracteristica cultural brasileira de evitar incertezas,
de ndo saber conviver com riscos, paradoxalmente a realidade. Em um estudo sobre riscos
assistenciais, realizado na Inglaterra, os pacientes superestimaram um risco cirdrgico real de
2% para até 65%. O mesmo ocorre com procedimentos diagnésticos, como Endoscopia
Digestiva, cujo risco real € de 1% e os pacientes estimam desde 0% até 93%. Em pacientes
com risco genético de cancer de mama o risco percebido foi cerca de 20 vezes superior ao
risco calculado. Estes resultados foram confirmados em estudos realizados no Brasil pelo

nosso grupo de pesquisa. (CICCO, 1994).
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2.7. Conceito de Dano

Conseqiiéncia potencial ou real na satde e seguranca dos trabalhadores. (BSI - British

Standard Institution / OHSAS 18001,1999)

2.8. Conceito de Perigo

Fonte ou situacdo com potencial para provocar danos em termos de lesdao, doenga, dano
a propriedade, dano ao meio ambiente ou uma combinagdo destes. (BSI - British Standard

Institution / OHSAS 18001 ,1999).

2.9. A importéancia da Investigacao e Analise de Riscos para a prevencao
de Incidentes e Acidentes do Trabalho

2.9.1. Investigacao de Riscos de Acidentes do Trabalho

Estas acOes devem ser realizadas da forma mais criteriosa possivel, porque envolve
ndo apenas o individuo, mas também produtos, maquinas, equipamentos, matérias-primas €
meio ambiente.

Conceitos:
Sao formas de levantamento criterioso de dados que serdo utilizados na fase da andlise

ocorréncias de acidentes do trabalho ou de doencas ocupacionais.

Metodologia:
Devem-se seguir os seguintes critérios metodologicos para realizar a investigacdo de
acidentes:
¢ O inicio da investigacdo deve ser realizado o mais breve possivel, para verificacdo de
informagdes o mais fidedignas aos fatos;
e Devem ser registradas todas as informacdes levantadas;
e Os registros das informagdes devem ocorrer em formuldrios apropriados;
e Deve-se isolar a drea antes de comecar a investigacao;

e (Gravar depoimentos ou realizar filmagem, quando possivel;
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e Se houver necessidade de voltar ao local do acidente para completar informagdes e/ou
conversar com alguém tantas vezes quantas forem necessdrias com investigados, que
seja feito;

e Naio permanec¢a com dividas em nenhuma ocorréncia.

Porque realizar investigacao?
Para buscar informagdes relevantes a andlise e para prote¢do da empresa contra agoes

indenizatodrias indevidas.

Recomenda-se:
e Tornar claro que nao houve nenhum interesse de nenhuma das partes.
e [evantar dados para analisar e através destes prevenir novos acidentes e por fim
cumprir as leis.
Recursos
¢ Equipe de investigacao;
e Maigquinas para fotos digitais;
¢ Filmagens
e Processamento de dados (PC)
¢ Formulério especifico;
¢ Instrumentos de medi¢do;

e Fita de isolamento

Documentos necessarios:
e Relatérios de investigacdo de acidentes;
e Modelos de formularios;

¢ Ficha de investigacdo do acidente.

Técnicas utilizadas:
Para realizar a investigacio de acidente pede-se usar os seguintes segmentos:
1) Exame de relatos: fazer anotacdes buscando opinides que representem os fatos o

préoximo possivel da realidade;
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2) Visita ao local: nada deve passar desapercebido, desde a distdncia vitima -objeto
causador, como, protecdes presentes € ndo presentes;

3) Entrevistas com depoimentos. (CICCO, 1994).

Responsabilidades:
A responsabilidade normalmente estd aos cuidados do Servico Especializado em

Engenharia de Seguranca do Trabalho e partes por ele convocadas.

2.9.2. Anélise de riscos de acidentes do trabalho

E a fase da descoberta das causas do acidente.

Buscam-se:
¢ Conhecer a probabilidade de falhas;
e A severidade dos fatos;
¢ FElucidar a ocorréncia e atender interesses;
e Prevenir futuros acidentes de natureza semelhante;
e Avaliar possiveis prejuizos.

e Depurar os efeitos ou conseqii€ncias: prejuizos a pessoas e patrimonios

A andlise deve ser realizada com o maior grau de detalhes possiveis, € com muita calma,

porque assim os erros tendem a serem minimizados;

Devem fazer parte da analise os seguintes segmentos:
1. A vitima (quando possivel)
2. O SESMT (Servico Especializado em Seguranca e Medicina do Trabalho)
3. O superior imediato do acidentado
4. O facilitador de metodologia
5. Testemunhas, oculares ou ndo.
Aspectos importantes para uma analise de acidente do trabalho:
1. Escolher da metodologia adequada para cada tipo de acidente. (acidentes de grandes
ou pequenas dimensodes);

2. Fazer um cronograma de acdes e execute-o da forma como foi planejada;
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3. Durante a andlise, registrar todas as informacdes que irdo compor o relatério final do
acidente do trabalho;
4. Envolver a alta geréncia deixando-a ciente da andlise que esta sendo analisada da qual
serd produzido o relatério da ocorréncia do acidente do trabalho;
5. O relatério padrao de acidente do trabalho, normalmente tem a seguinte estrutura:
e (Capa com nome do acidentado, data, etc.
e Dados da ocorréncia: dados do acidentado, fatos ocorridos e conseqii€ncias.
¢ Providéncias tomadas imediatas pela empresa.
® Providéncias a ser tomada.

e Na conclusao receber assinaturas de todos os membros da analise.

2.9.2.1. Técnicas de identificacao de perigos, analise e avaliacao de riscos

“A classificag@o do risco é um fator critico em qualquer situacdo de Gerenciamento da
Seguranca, mas as técnicas que agora estdao sendo disponibilizadas, auxiliadas pela crescente
disponibilidade dos Bancos de Dados, permitirdo, de agora em diante, a determinac¢do dos
riscos com uma exatidao cada vez maior. Qualquer risco poderd entdo ser calculado e
otimizado para o bem da comunidade” (HERBERT, 1976).

Conforme foi descrito, o conforto e desenvolvimento trazidos pela industrializacao
produziram também um aumento considerdvel no nimero de acidentes, ou ainda das
anormalidades durante um processo, devido a obsolescéncia de equipamentos, maquinas cada
vez mais sofisticadas etc..

Com a preocupacgdo e a necessidade de dar maior atencao ao ser humano, principal bem
de uma organizacdo, além de buscar uma maior eficiéncia, nasceu primeiramente o controle

de Danos, o Controle Total de Perdas e por tltimo a Engenharia de Seguranga de Sistemas.

Estas ultimas, surgidas com o crescimento e necessidade de seguranca total em &reas
como aerondutica, aeroespacial e nuclear, trouxe valiosos instrumentos para a solugcdo de
problemas ligados a seguranga. Com a difusdo dos conceitos de perigo, risco e confiabilidade,
as metodologias e técnicas aplicadas pela seguranca de sistemas, inicialmente utilizadas
somente nas dreas militar e espacial, tiveram a partir da década de 70 uma aplicacdo quase

que universal na solucao de problemas de engenharia em geral.

30



As principais técnicas difundidas pela Engenharia de Seguranca de Sistemas

classificadas segundo a finalidade a que se propdem, estdo descritas neste capitulo.

2.9.2.2 Técnicas de Identificagdo de Perigos

A seguir, estdo apresentadas algumas técnicas usuais para identificagdo de perigos que

permitem o conhecimento necessario para o controle dos riscos.

2.9.2.3 Técnica de Incidentes Criticos (TIC)

A Técnica de Incidentes Criticos, também conhecida em portugués como
"Confissiondrio" e em inglés como "Incident Recall”, ¢ uma andlise operacional, qualitativa,
de aplicacdo na fase operacional de sistemas, cujos procedimentos envolvem o fator humano,
em qualquer grau. E um método para identificar erros e condigdes inseguras que contribuem
para a ocorréncia de acidentes com lesdes reais e potenciais, onde se utiliza uma amostra
aleatdria estratificada de observadores - participantes, selecionados dentro de uma populagao.

A TIC possui grande potencial, principalmente naquelas situagdes em que deseja-se
identificar perigos, sem a utilizacdo de técnicas mais sofisticadas, e ainda, quando o tempo €
restrito. A técnica tem como objetivo a detec¢do de incidentes criticos e o tratamento dos
riscos que 0s mesmos representam.

Os observadores - participantes sdo selecionados dentre os principais departamentos da
empresa, procurando representar as diversas operacdes dela, dentro das diferentes categorias
de risco. Um entrevistador os interroga e os incita a recordar e descrever os incidentes
criticos, ou seja, os atos inseguros que tenham cometido ou observado, e ainda condig¢des
inseguras que tenham lhes chamado a atengdo. Os observadores-participantes devem ser
estimulados a descrever tantos incidentes criticos, quantos possam recordar, sendo necessario
para tal colocar a pessoa a vontade, procurando, entretanto, controlar as divagacdes. A
existéncia de um setor de apoio psicolégico seria de grande utilidade durante a aplica¢do da
técnica.

Os incidentes pertinentes, descritos pelos entrevistados, devem ser transcritos e
classificados em categorias de risco, definindo a partir dai as 4reas-problema, bem como a
priorizagdo das acdes para a posterior distribuicdo dos recursos disponiveis, tanto para a

corre¢do das situacdes existentes como para prevengao de problemas futuros.
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A técnica deve ser aplicada periodicamente, reciclando os observadores-participantes a
fim de detectar novas dreas-problema, e ainda para aferir a eficiéncia das medidas ja
implementadas.

Estudos realizados por Tarrants (1998) apud Cicco e Fantazzini (1994) revelam que a
TIC detecta fatores causais, em termos de erros e condi¢des inseguras, que conduzem tanto a
acidentes com lesdo, como a acidentes sem lesdo e ainda, identifica as origens de acidentes
potencialmente com les@o. Assim sendo, a técnica descrita, por analisar os incidentes criticos,
permite a identificacdo e exame dos possiveis problemas de acidentes antes do fato, ao invés
de depois dele, tanto em termos das consequéncias com danos a propriedade, como na

producdo de lesdes.

2.9.2.4 What-if (WI)

O procedimento What-If € uma técnica de andlise geral, qualitativa, cuja aplicacdo €
bastante simples e util para uma abordagem em primeira instancia na detec¢cdo exaustiva de
riscos, tanto na fase de processo, projeto ou pré-operacional, ndo sendo sua utilizagao
unicamente limitada as empresas de processo.

A finalidade do What-If € testar possiveis omissdes em projetos, procedimentos e
normas e ainda aferir comportamento, capacitacdo pessoal e etc. nos ambientes de trabalho,
com o objetivo de proceder a identificacdo e tratamento de riscos.

A técnica se desenvolve através de reunides de questionamento entre duas equipes. Os
questionamentos englobam procedimentos, instalagdes, processo da situacdo analisada. A
equipe questionadora € a conhecedora e familiarizada com o sistema a ser analisado, devendo
a mesma formular uma série de quesitos com antecedéncia, com a simples finalidade de guia
para a discussdo. Para a aplicacdo, o What-If utiliza-se de uma sistemdtica técnico-
administrativa, que inclui principios de dindmica de grupo, devendo ser utilizado
periodicamente. A utiliza¢do periddica do procedimento € o que garante o bom resultado do
mesmo no que se refere a revisao de riscos do processo.

Da aplicacdo do What-If resulta uma revisdo de um largo espectro de riscos, bem como
a geracdo de possiveis solugdes para os problemas levantados, além disso, estabelece um
consenso entre as dreas de atuagdo como producdo, processo € seguranga, quanto a forma
mais segura de operacionalizar a planta. O relatério do procedimento fornece também um
material de facil entendimento, que serve como fonte de treinamento e base para revisoes

futuras.
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Segundo Cicco e Fantazzini (1994), nas culturas empresarias mais eficientes no controle

de riscos, os procedimentos dos departamentos técnicos e as equipes de andlises produzem

revisdes rapida e eficientemente. Os mesmos autores sugerem, ainda, alguns passos bdsicos

quando da sua aplicagao:

a)

Formacao do comité de revisao: montagens das equipes e seus integrantes;

b) Planejamento prévio: planejamento das atividades e pontos a serem abordados na

aplicagdo da técnica;
Reunido organizacional: com a finalidade de discutir procedimentos, programagao de
novas reunides, definicdo de metas para as tarefas e informacgao aos integrantes sobre

o funcionamento do sistema sob analise;

d) Reunido de revisdo de processo: para os integrantes ainda nio familiarizados com o

€)

sistema em estudo;

Reunido de formulacdo de questdes: Formulagdao de questdes “ O QUE...? SE...7 7,
comegando do inicio do processo e continuando ao longo do mesmo, passo a passo,
até o produto acabado colocado na planta do cliente;

Reunido de respostas as questdes (formulacdo consensual): em seqii€ncia a reuniao de
formulacdo das questdes, cabe a responsabilidade individual para o desenvolvimento
de respostas escritas as questdes. As respostas serdo analisadas durante a reunido de
resposta as questdes, sendo cada resposta categorizada como: - resposta aceita pelo
grupo, tal como submetida; - resposta aceita apds discussdao e/ou modificacdo; -
aceitagdo postergada, em dependéncia de investigacdo adicional. O consenso grupal

deve ser buscado nesta etapa, onde a andlise de riscos tende a se fortalecer;

g) Relatério de revisdao dos riscos do processo: o objetivo é documentar oS riscos

ou qu

identificados na revisao, bem como registrar as agdes recomendadas para eliminagao

ou controle dos mesmos.

2.9.2.5 Técnicas de analise de Riscos

2.9.2.6 Analise de modos de falha e efeitos (AMFE) - Failure Modes and Effects
Analysis (FMEA)

A Andlise de Modos de Falha e Efeitos € uma anélise detalhada podendo ser qualitativa

antitativa que permite analisar as maneiras pelas quais um equipamento ou sistema pode

falhar, e os efeitos que poderdo advir, estimando ainda as taxas de falha e propiciado o
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estabelecimento de mudancas e alternativas que possibilitem uma diminui¢do das
probabilidades de falha, aumentando a confiabilidade do sistema.

De acordo com Hammer (1993), a confiabilidade ¢ definida como a probabilidade de
uma missao ser concluida com sucesso dentro de um periodo de tempo e sob condicdes
especificas. A AMFE foi desenvolvida por engenheiros de confiabilidade para permiti-los
determinar a confiabilidade de produtos complexos. Para isto é necessdrio o estabelecimento
de como, e quio frequentemente os componentes do produto podem falhar, sendo entdo a
andlise estendida para avaliar os efeitos de tais falhas.

Apesar de sua utilizagdo ser geral, a AMFE € mais aplicdvel as inddstrias de processo,
principalmente quando o sistema em estudo possui instrumentos de controle, levantando
necessidades adicionais e defeitos de projeto, definindo configuragdes seguras para os
mesmos, quando ocorrem falhas de componentes criticos ou suprimentos. A técnica auxilia
ainda na determinacdo e encadeamento dos procedimentos para contingéncias operacionais,
quando o sistema € colocado em risco e a probabilidade de erro devido a ac¢des ndo
estruturadas € alta, dependendo da agdo correta dos operadores.

A AMEFE ¢ realizada primeiramente de forma qualitativa, quer na revisao sistemética
dos modos de falha do componente, na determinagao de seus efeitos em outros componentes e
ainda na determina¢cdo dos componentes cujas falhas tém efeito critico na operacdo do
sistema, sempre procurando garantir danos minimos ao sisttma como um todo.
Posteriormente, pode-se proceder a andlise quantitativa para estabelecer a confiabilidade ou
probabilidade de falha do sistema ou subsistema, através do cdlculo de probabilidades de
falhas de montagens, subsistemas e sistemas, a partir das probabilidades individuais de falha
de seus componentes, bem como na determinacdo de como poderiam ser reduzidas estas
probabilidades, inclusive pelo uso de componentes com confiabilidade alta ou pela
verificacdo de redundancias de projeto.

Para proceder ao desenvolvimento da AMFE ou de qualquer outra técnica, € primordial
que se conheca e compreenda o sistema em que se estd atuando e qual a func¢ado e objetivos do
mesmo, as restricdes sob as quais ird operar, além dos limites que podem representar sucesso
ou falha. O bom conhecimento do sistema em que se atua € o primeiro passo para 0 sucesso
na aplicacdo de qualquer técnica, seja ela de identificacdo de perigos, andlise ou avaliacdo de
riscos.

Conhecido o sistema e suas especificidades, pode-se dar seguimento a andlise, cabendo

a empresa idealizar o modelo que melhor se adapte a ela.
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De acordo com Cicco e Fantazzini (1994), um procedimento proposto para o
preenchimento das varias colunas, € o seguinte:

a) Dividir o sistema, em subsistemas, que podem ser efetivamente controlados;

b) Tracar diagramas de blocos funcionais do sistema e subsistemas, para determinar os
inter-relacionamentos existentes;

c) Preparar um chek-list dos componentes de cada subsistema e sua funcao especifica;

d) Determinar, através da andlise de projetos e diagramas, os modos possiveis de falha
que possam afetar outros componentes. Os modos basicos de falha devem ser
agrupados em quatro categorias:

I - falha em operar no instante prescrito;
IT - falha em cessar de operar no instante prescrito;
III - operacao prematura;
IV - falha em operagio;

e) Indicar os efeitos de cada falha sobre outros componentes, e como esta afeta a
operacao deles;

f) Estimar a gravidade de cada falha especifica, de acordo com as categorias de risco,
para possibilitar a priorizagdo de alternativas;

g) Indicar os métodos usados para deteccao de cada falha especifica;

h) Formular possiveis acdes de compensagcdo e reparos que podem ser adotadas para
eliminar ou controlar cada falha especifica, e seus efeitos;

1) Determinar as probabilidades de ocorréncia de cada falha especifica para possibilitar a

andlise quantitativa.

Como descrito, a AMFE analisa de forma geral os modos de falha de um produto.
Porém, em um produto podem existir certos componentes ou conjunto deles que sejam
especificamente criticos para a missdo a que se destina o produto ou para a seguranca do
operador. Portanto, de acordo com Hammer (1993), a estes componentes criticos deve ser
dada especial atencdo, sendo mais completamente analisados do que outros. A andlise, similar
a AMFE, que se preocupa com a andlise detalhada destes componentes criticos é conhecida
como ACMF (Analise de Criticalidade e Modos de Falha).

Tanto a AMFE como a ACMF sio bastante eficientes quando aplicadas a sistemas mais
simples e de falhas mais singelas, porém, quando a complexidade é maior, recomenda-se o

uso de outras técnicas, como por exemplo, a Andlise de Arvore de Falhas.
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2.9.2.7 HAZOP - Andlise de Operabilidade de Perigos - Hazard and Operability
Studies

O estudo de identificagdo de perigos e operabilidade, conhecido como HAZOP, € uma
técnica de andlise qualitativa desenvolvida com o intuito de examinar as linhas de processo,
identificando perigos e prevenindo problemas. Porém, atualmente a metodologia € aplicada
também para equipamentos do processo, bem como para sistemas.

O método HAZOP ¢ principalmente indicado quando da implantacdo de novos
processos na fase de projeto ou nas modificacdes de processos ja existentes. O ideal na
realizacdo do HAZOP € que o estudo seja desenvolvido antes mesmo da fase de detalhamento
e construcdo do projeto, evitando com isso que modificagdes tenham que ser feitas, quer no
detalhamento ou ainda nas instalagdes, quando o resultado do HAZOP for conhecido. Vale
ressaltar que o HAZOP € conveniente para projetos e modificacdes, tanto grandes quanto
pequenas. As vezes, muitos acidentes ocorrem porque subestimam-se os efeitos secundarios
de pequenos detalhes ou modificagdes, que a primeira vista parecem insignificantes e €
impossivel, antes de se fazer uma andlise completa, saber se existem efeitos secundarios
graves e dificeis de prever. Além disso, o cardter de trabalho em equipe, que o HAZOP
apresenta, onde pessoas de func¢des diferentes dentro da organizacio trabalham em conjunto,
faz com que a criatividade individual seja estimulada, os esquecimentos evitados e a
compreensdo dos problemas das diferentes dareas e interfaces do sistema seja atingida. Uma
pessoa, mesmo competente, trabalhando sozinha, frequentemente estd sujeita a erros, por
desconhecer os aspectos alheios a sua area de trabalho. Assim, o desenvolvimento do HAZOP
alia as experiéncias e competéncias individuais, as vantagens indiscutiveis do trabalho em
equipe.

Em termos gerais, pode-se dizer que o HAZOP ¢ bastante semelhante a AMFE,
contudo, a andlise realizada pelo primeiro método é feita através de palavras-chaves que
guiam o raciocinio dos grupos de estudo multidisciplinares, fixando a atencdo nos perigos
mais significativos para o sistema. As palavras-chaves ou palavras-guias sdo aplicadas as
varidveis identificadas no processo (pressdo, temperatura, fluxo, composi¢do, nivel, etc.),
gerando os desvios, que nada mais sdo do que os perigos a serem examinados.

A técnica HAZOP permite que as pessoas liberem sua imaginacdo, pensando em todos
os modos pelos quais um evento indesejado ou problema operacional possa ocorrer. Para

evitar que algum detalhe seja omitido, a reflexdo deve ser executada de maneira sistematica,
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analisando cada circuito, linha por linha, para cada tipo de desvio passivel de ocorrer nos
parametros de funcionamento. Para cada linha analisada, sdo aplicadas a série de palavras -
guias, identificando os desvios que podem ocorrer caso a condi¢do proposta pela palavra-guia
ocorra. A seguir, apresenta-se uma série de palavras - guias utilizadas, e os possiveis desvios
gerados.

Identificadas as palavras-guias e os respectivos desvios, pode-se partir para a elaboracio
das alternativas cabiveis para que o problema ndo ocorra, ou seja, minimo. Convém, no
entanto, analisar as alternativas quanto a seu custo e operacionalidade.

De acordo com Kletz (1984), no HAZOP "a operabilidade é tdo importante quanto a
identificacdo de perigos". Geralmente neste tipo de estudo sdo detectados mais problemas
operacionais do que identificados perigos. Este ndo € um ponto negativo, muito pelo
contrario, aumenta sua importancia, pois a diminui¢do dos riscos estd muito ligada a
eliminacdo de problemas operacionais. A qual recai numa conseqiiente diminuicao do erro
humano, decrescendo assim o nivel de risco, porém, € impossivel eliminar qualquer perigo

que seja, sem antes ter conhecimento dele, o que pode ser detectado pelo HAZOP.
2.9.2.8 Técnicas de Avaliacao de Risco

As técnicas de avaliagdo de riscos sdo muito demandadas para realizacdo da anélise de
diversos cendrios de ambientes laborais. Podem ser aplicadas seja na fase da elaboragao de
projetos, bem como na andlise dos riscos que estardo envolvidos e que contribuiram para o
acontecimento de acidentes, em qualquer circunstancia.

A seguir estdo elencadas algumas destas técnicas recomendadas para uma eficaz avaliagdo de

riscos profissionais.

2.9.2.9 ANALISE DE ARVORE DE EVENTOS (AAE) - Event Tree Analysis
(ETA)

A Anilise da Arvore de Eventos (AAE) é um método I6gico-indutivo para identificar as
vdrias e possiveis conseqiiéncias resultantes de um certo evento inicial.

Conforme Esteves (1984), a técnica busca determinar as freqiiéncias das conseqiiéncias
decorrentes dos eventos indesejdveis, utilizando encadeamentos logicos a cada etapa de

atuacdo do sistema.
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Nas aplicagdes de andlise de risco, o evento inicial da arvore de eventos é, em geral, a
falha de um componente ou subsistema, sendo os eventos subseqiientes determinados pelas

caracteristicas do sistema.

O TRACADO DA ARVORE DE EVENTOS

Para o tracado da drvore de eventos devem ser observadas as seguintes etapas:
a) Definir o evento inicial que pode conduzir ao acidente;
b) Definir os sistemas de seguranca (a¢des) que podem amortecer o efeito do evento
inicial;
c¢) Combinar em uma 4rvore légica de decisOes as vdrias sequéncias de acontecimentos
que podem surgir a partir do evento inicial;
d) Uma vez construida a arvore de eventos, calcular as probabilidades associadas a cada
ramo do sistema que conduz a alguma falha (acidente).
Uma 4rvore de eventos deve ser lida da esquerda para a direita. Na esquerda comeca-se
com o evento inicial e segue-se com os demais eventos sequenciais. A linha superior é NAO e
significa que o evento ndo ocorre, a linha inferior é SIM, e significa que o evento realmente
ocorre.
Para o tragado da drvore de eventos, as seguintes etapas devem ser seguidas:
a) Definir o evento inicial que pode conduzir ao acidente;
b) Definir os sistemas de seguranca (a¢des) que podem amortecer o efeito do evento
inicial;
¢) Combinar em uma arvore légica de decisdes as vdrias sequéncias de acontecimentos
que podem surgir a partir do evento inicial;
d) Uma vez construida a arvore de eventos, calcular as probabilidades associadas a cada
ramo do sistema que conduz a algum acidente.
A seguir, um Exemplo de uma drvore de eventos aplicada a um descarrilamento de um

trem.

Exemplo de aplicagao:
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DEFEITO | TEEM WA
DEFEITO | o O e T | HARMONICO | VELOC.DE | ACIDENTE |FPROBABILIDADE
“ WOS TRILHOS | RESSONANCLA
WA (0.200) .
i} wio 0.200
WEO (0.999) i
WEO (0.995) i}
—————  Hio 0.794
MAD 10999
STM (0.500]
SIM (0.005) SIM 004
SIM
STH (0.001) SIM
SIM (D.001) SIM

Figura 1 — Arvore das causas

Fonte: Tizzei, 1993

2.9.2.10 Analise por Diagramas de Blocos (ADB)

A andlise por diagrama de blocos utiliza um fluxograma em blocos do sistema,
calculando as probabilidades de sucesso ou falha do mesmo, pela andlise das probabilidades
de sucesso ou falha de cada bloco. A técnica € util para identificar o comportamento 16gico de
um sistema constituido por poucos componentes.

Dependendo do sistema, a anélise pode ser feita em série ou em paralelo.
A seguir, um exemplo de uma ADB para um sistema em série:

Admita que P(A), P(B) e P(C), representem as probabilidades de sucesso, ou seja, a
confiabilidade de cada componente (bloco) de um sistema qualquer.

Desta forma, a probabilidade de sucesso ou a confiabilidade do sistema como um todo é

dada por:
P=P(A) x P(B) x P(C)
Por conseqiiéncia, a probabilidade de falha (insucesso) é:
Q=(1-P)=1-[P(A)xPB)x P(C) ]
Agora, um exemplo de uma ADB para um sistema em paralelo:
A probabilidade de sucesso para um certo sistema em paralelo, serd dada por:

P= P(A) +P(B) - (P(A).P(B))

Por conseqiiéncia a probabilidade de falha em um sistema em paralelo sera igual a:
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Q=(1-P)=[1-((P(A)+PB)-PA).P®B))]

Definidas as probabilidades de falhas, pode-se determinar os riscos de cada sistema,

juntando a estas, as perdas devido a ocorréncia delas.
2.9.2.11 Analise de Causas e Consequéncias (ACC)

Na Andlise das Causas e Conseqiiéncias (AAC) de falhas se utiliza as mesmas técnicas
de construcio da AAE e da Andlise da Arvore de Falhas (AAF) que estio detalhadas a seguir.

Como descrito em Henley e Kumamoto (1981) apud Cicco (1994), o procedimento para
constru¢do de um diagrama de conseqii€ncias, inicia por um evento inicial, posteriormente,
cada evento desenvolvido € questionado:

* Em que condi¢des o evento induz a outros eventos?

e (Quais as alternativas ou condi¢des que levam a diferentes eventos?

® Que outros componentes o evento afeta?

e Ele afeta mais do que um componente?

® Quais os outros eventos que este evento causa?

De acordo com estes autores, "a tecnologia causa-conseqiiéncia € um casamento da
arvore de falhas (mostra as causas) e a drvore de eventos (mostra as conseqiiéncias), todas
elas tendo sua sequéncia natural de ocorréncia".

Conforme Cicco (1989), trata-se de uma técnica que permite avaliar qualitativa e
quantitativamente as consequéncias dos eventos catastréficos de ampla repercussao e verificar
a vulnerabilidade do meio ambiente, da comunidade e de terceiros em geral.

O processo consiste sucintamente em escolher um evento critico, partindo-se para um
lado, com a discretizacdo das consequéncias, e para outro, determinando as causas. A

estruturacdo, a exemplo da arvore de falhas, também ¢é feita através de simbolos.
2.9.2.11 Andlise de Arvore de Falhas (AAF) - Fault Tree Analysis (FTA)

A AAF € um método excelente para o estudo dos fatores que poderiam causar um
evento indesejdvel (falha), e encontra sua melhor aplicac@o no estudo de situacdes complexas.
Ela determina as frequéncias de eventos indesejaveis (topo) a partir da combinagdo légica das

falhas dos diversos componentes do sistema.
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Segundo Lee (1985), o principal conceito na AAF € a transformagdo de um sistema
fisico em um diagrama légico estruturado (a drvore de falhas), onde sdo especificadas as
causas que levam a ocorréncia de um especifico evento indesejado de interesse, chamado
evento topo.

O € assim denominado, por uma razao bem ldgica, j& que na montagem da arvore de
falhas, ele é colocado no nivel mais alto. A partir dai, o sistema € dissecado, de cima para
baixo, enumerando todas as causas ou combinagdes delas, que levam ao evento indesejado.
Os eventos do nivel inferior recebem o nome de eventos bdsicos ou primérios, pois sdo eles
que dao origem a todos os eventos de nivel mais alto.

De acordo com Oliveira e Makaron (1987), a AAF é uma técnica dedutiva que se
focaliza em um acidente particular e fornece um método para determinar as causas deste
acidente. E um modelo gréfico que dispde vdrias combinacdes de falhas de equipamentos e
erros humanos, que possam resultar em um acidente. Consideram o método como "uma
técnica de pensamento-reverso, ou seja, o analista comeca com um acidente ou evento
indesejavel, que deve ser evitado e identifica as causas imediatas do evento, cada uma
examinada até que o analista tenha identificado as causas bdsicas de cada evento". Portanto, é
certo supor que a arvore de falhas € um diagrama que mostra a inter-relacdo légica entre estas
causas basicas e o acidente.

A diagramacido logica da arvore de falhas € feita utilizando-se simbolos e comportas
l6gicas, indicando o relacionamento entre os eventos considerados. As duas unidades bésicas
ou comportas ldégicas envolvidas sdao os operadores "E" e "OU", que indicam o
relacionamento casual entre eventos dos niveis inferiores que levam ao evento topo. As
combinacdes seqiienciais destes eventos formam os diversos ramos da arvore.

De acordo com Cicco e Fantazzini (1994), a estrutura basica de construcao de uma arvore
de falhas pode ser sintetizada de forma simples.

A AAF pode ser executada em quatro etapas bdsicas: definicdo do sistema, construcio
da arvore de falhas, avaliacdo qualitativa e avaliagdo quantitativa.

Embora tenha sido desenvolvida com o principal intuito de determinar probabilidades,
como técnica quantitativa, ¢ muito comumente usada também por seu aspecto qualitativo,
porque desta forma e de maneira sistemdtica, os vdrios fatores, em qualquer situacdo a ser
investigada, podem ser visualizados. Segundo Hammer (1993), os resultados da andlise
quantitativa sdo desejaveis para muitos usos, contudo, para proceder a andlise quantitativa,
deve ser realizada primeiramente a andlise qualitativa, sendo que muitos analistas creem que

deste modo, obter resultados quantitativos ndo requer muitos esforcos adicionais. Assim, a
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avaliacdo qualitativa pode ser usada para analisar e determinar que combinacgdes de falhas de
componentes, erros operacionais ou outros defeitos podem causar o evento topo. Ja a
avaliacdo quantitativa € utilizada para determinar a probabilidade de falha no sistema, pelo
conhecimento das probabilidades de ocorréncia de cada evento em particular.

Desta forma, o método de AAF pode ser desenvolvido através das seguintes etapas:

a) Selecdo do evento indesejavel ou falha, cuja probabilidade de ocorréncia deve ser
determinada;

b) Revisdo dos fatores intervenientes: Ambiente de dados do projeto, exigéncias do
sistema, etc., determinando as condig¢des, eventos particulares ou falhas que possam
vir a contribuir para ocorréncia do evento topo selecionado;

c) Montagem, através da diagramacdo sistemdtica, dos eventos contribuintes e falhas
levantados na etapa anterior, mostrando o inter-relacionamento entre estes eventos e
falhas, em relacdo ao evento topo. O processo inicia com os eventos que poderiam,
diretamente, causar tal fato, formando o primeiro nivel - o bésico. A medida que se
retrocede, passo a passo, até o evento topo, sdo adicionadas as combinacdes de
eventos e falhas contribuintes. Desenhada a arvore de falhas, o relacionamento entre
os eventos € feito através das comportas ldgicas;

d) Através de Algebra Booleana sio desenvolvidas as expressdes matematicas
adequadas, que representam as entradas da arvore de falhas. Cada comporta 16gica tem
implicita uma operacdo matematica, podendo ser traduzidas, em ultima andlise, por
acoes de adi¢ao ou multiplicacdo;

e) Determinacdo da probabilidade de falha de cada componente, ou seja, a probabilidade
de ocorréncia do evento topo serd investigada pela combinagdo das probabilidades de
ocorréncia dos eventos que lhe deram origem.

Para proceder ao estudo quantitativo da AAF, € necessdrio conhecer e relembrar
algumas defini¢des da Algebra de Boole. A Algebra Booleana foi desenvolvida pelo
matemadtico George Boole para o estudo da ldgica. Suas regras e expressdes em simbolos
matematicos permitem simplificar problemas complexos. E principalmente usada em édreas de
computadores e outras montagens eletromecanicas e também em andlise de probabilidades,
em estudos que envolvem decisdes e mais recentemente, em seguranca de sistemas.

O que foi transcrito de Hammer (1993), representa algumas das defini¢des de dlgebra
booleana associadas aos simbolos usados na andlise quantitativa da arvore de falhas. Em
complemento, as definicdes a seguir, apresentam as leis e fundamentos matemadticos da

Algebra de Boole, usada na arvore de falhas.
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Desta forma, para a arvore de falhas representada. As probabilidades dos eventos,

calculadas obedecendo-se as determinagdes das comportas 1dgicas, resultam em:

E=AND
D=BUC
E=ANBUC

PE)=P(AN B UCQC))
A AAF ndo necessariamente precisa ser levada até a andlise quantitativa, entretanto,

mesmo ao se aplicar o procedimento de simples diagramacgao da arvore, € possivel a obtengao
de um grande nimero de informagdes e conhecimentos muito mais completo do sistema ou
situacdo em estudo, propiciando uma visdo bastante clara da questdo e das possibilidades
imediatas de acdo, no que se refere a correcdo e prevengdo de condi¢des indesejadas.

O uso da arvore de falhas pode trazer, ainda, outras vantagens e facilidades, quais sejam:
a determinacdo da seqii€ncia mais critica ou provavel de eventos, dentre os ramos da arvore,
que levam ao evento topo; a identificacdo de falhas singulares ou localizadas, importantes no
processo; o descobrimento de elementos sensores (alternativas de solugdo), cujo
desenvolvimento possa reduzir a probabilidade do contratempo em estudo. Geralmente,
existem certas sequéncias de eventos, centenas de vezes mais provaveis na ocorréncia do
evento topo do que outras, e, portanto, € relativamente facil encontrar a principal combinacao
ou combinacdes de eventos que precisam ser prevenidas, para que a probabilidade de
ocorréncia do evento topo diminua.

Além dos aspectos citados, a AAF encontra aplicagdo para varios outros usos, como:
solucdo de problemas diversos de manutencdo, cdlculo de confiabilidade, investigacdo de

acidentes, decisoes administrativas, estimativas de riscos, etc.

2.9.2.13 Gerenciamento Légico e Arvore de Riscos - Management Oversight
and Risk Tree (MORT)

O método conhecido como MORT ¢ uma técnica que usa um raciocinio semelhante ao
da AAF, desenvolvendo uma &arvore légica, sé que com a particularidade de ser aplicado a
estrutura organizacional e gerencial da empresa, ilustrando erros ou agdes inadequadas de
administracao.

Segundo Hammer (1993), o método pode ser também usado para esquematizar agoes

administrativas que possam ter contribuido para um acidente, o qual ja tenha ocorrido. Nessa
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arvore cada evento € uma agdo do operador ou administrador, sendo que as falhas de

equipamentos ou condi¢cdes ambientais ndo sdo consideradas.

O estudo MORT, foi publicado por W.G. Johnson apud OLIVEIRA (1991)

2.9.2.14 Outras metodologias para analise de acidentes:

1. O método dos Por qués?, € aplicado a acidentes de pequenas montas, sendo que esta é
uma metodologia simples;

2. O método do 5 M’s;

3. O método da APR - Analise Preliminar de Riscos;

4. O método da arvore das causas.

2.9.2.15. Método dos POR QUES

E o método através do qual, pergunta-se continua e incessantemente o por qué dos
fatos haverem acontecido, até que se atinja a exaustdo. Nada deve ser desprezado - nenhum
dado, nenhuma referéncia. Todas as informagdes sdo vdlidas e pertinentes. Apds o0s
questionamentos deve-se construir a descricdo dos fatos com ldégica e racionalidade,

elucidando as causas mais provaveis.

2.9.2.15 O método dos “5 Ms ”

Ishikawa: criou um diagrama que parece uma espinha de peixe ou diagrama de causa e
efeito. Faz-se uma reunido, e o facilitador ouve todos com suas anotagdes € anota na espinha

para encontrar a causa raiz, bem como as demais causas que contribuiram para a ocorréncia.

2.9.3 Analise Preliminar de Riscos (APR) - Preliminary Hazard Analysis (PHA)

Também chamada de Anélise Preliminar de Perigos (APP)
De acordo com Cicco e Fantazini (1994), a Andlise Preliminar de Riscos (APR) consiste

no estudo, durante a fase de concep¢ao ou desenvolvimento prematuro de um novo sistema,

com o fim de se determinar os riscos que poderdo estar presentes na sua fase operacional.
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A APR ¢, portanto, uma andlise inicial "qualitativa", desenvolvida na fase de projeto e
desenvolvimento de qualquer processo, produto ou sistema, possuindo especial importancia
na investigacdo de sistemas novos de alta inovacao e/ou pouco conhecidos, ou seja, quando a
experiéncia em riscos na sua operagdo ¢ carente ou deficiente. Apesar das caracteristicas
basicas de andlise inicial, € muito util como ferramenta de revisao geral de seguranca em
sistemas ja operacionais, revelando aspectos que as vezes passam desapercebidos.

A APR teve seu desenvolvimento na drea militar, sendo aplicada primeiramente como
revisao nos novos sistemas de misseis. A necessidade, neste caso, era o fato de que tais
sistemas possuiam caracteristicas de alto risco, ja que os misseis haviam sido desenvolvidos
para operarem com combustiveis liquidos perigosos. Assim, a APR foi aplicada com o intuito
de verificar a possibilidade de nao utilizacdo de materiais e procedimentos de alto risco ou, no
caso de tais materiais e procedimentos ser inevitdvel, no minimo, estudar e implantar medidas
preventivas.

Para ter-se uma idéia da necessidade de seguranca, na época, de setenta e dois silos de
lancamento do missil intercontinental Atlas, quatro deles foram destruidos quase que
sucessivamente. Sem contar as perdas com o fator humano, as perdas financeiras estimadas
eram de US$ 12 milhdes para cada uma destas unidades perdidas.

A APR ndo € uma técnica aprofundada de anélise de riscos, e geralmente precede outras
técnicas mais detalhadas de andlise, ja que seu objetivo € determinar os riscos e as medidas
preventivas antes da fase operacional. No estdgio em que é desenvolvida podem existir ainda
poucos detalhes finais de projeto e, neste caso, a falta de informacdes quanto aos
procedimentos, €é ainda maior, jd que os mesmos sdo geralmente definidos mais tarde.

Os principios e metodologias da APR consistem em proceder-se uma revisdao geral dos
aspectos de seguranga, de forma padronizada, descrevendo todos os riscos e fazendo sua
categorizagdo. A partir da descri¢do dos riscos sdo identificados as causas (agentes) e efeitos
(consequéncias) deles, o que permitird a busca e elaboracdo de a¢des e medidas de prevencao
ou corre¢do das possiveis falhas detectadas.

A priorizacdo das acdes € determinada pela categorizacdo dos riscos, ou seja, quanto
mais prejudicial ou maior for o risco, mais rapidamente deve ser solucionado.

Desta forma, a APR tem sua importancia maior no que se refere a determinagdo de uma
série de medidas de controle e prevencdo de riscos, desde o inicio operacional do sistema, o
que permite revisoes de projeto em tempo hébil, no sentido de dar maior seguranca, além de

definir responsabilidades no que se refere ao controle de riscos.

45



Segundo Cicco e Fantazzini (1994), o desenvolvimento de uma APR passa por

algumas etapas basicas, a saber:

a)

Revisdo de problemas conhecidos: Consiste na busca de analogia ou similaridade com
outros sistemas, para determinagdo de riscos que poderdo estar presentes no sistema

que esta sendo desenvolvido, tomando como base a experiéncia passada.

b) Revisdo da missdo a que se destina: Atentar para os objetivos, exigéncias de

desempenho, principais fungdes e procedimentos, ambientes onde se dardo as
operacdes, etc... Enfim, consiste em estabelecer os limites de atuacdo e delimitar o
sistema que a missdo ird abranger: a que se destina, o que e quem envolve e como serd
desenvolvida.

Determinagao dos riscos principais: identificar os riscos potenciais com possibilidade
para causar lesdes diretas e imediatas, perda de fun¢ao (valor), danos a equipamentos e

perda de materiais.

d) Determinagdo dos riscos iniciais e contribuintes: elaborar séries de riscos,

€)

determinando para cada risco principal detectado, os riscos iniciais e contribuintes
associados.

Revisdo dos meios de eliminagcdo ou controle de riscos: elaborar um brainstorming
dos meios passiveis de eliminacdo e controle de riscos, a fim de estabelecer as
melhores op¢des, desde que compativeis com as exigéncias do sistema.

Analisar os métodos de restri¢do de danos: pesquisar os métodos possiveis que sejam
mais eficientes para restricdo geral, ou seja, para a limitacdo dos danos gerados, caso

ocorra perda de controle sobre os riscos.

g) Indicacdo de quem levard a cabo as acdes corretivas e/ou preventivas: indicar

neces

claramente os responsaveis pela execucdo de agdes preventivas e/ou corretivas,
designando também, para cada unidade, as atividades a desenvolver.
A APR tem grande utilidade no seu campo de atuacdo, porém, como ja foi enfatizado,

sita ser complementada por técnicas mais detalhadas e apuradas. Em sistemas que sejam

ja bastante conhecidos, cuja experiéncia acumulada conduz a um grande nimero de

informacdes sobre riscos, esta técnica pode ser colocada em by-pass e, neste caso, partir-se

diretamente para aplicacdo de outras técnicas mais especificas.

E o método utilizado para determinar as causas de acidentes normalmente de pequena

ou media gravidade. Adotar plano de ac¢do, determinar a atividade prevendo eventos

indevidos, listar as possiveis causas que podem provocar tais eventos indesejiveis.
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Em seguida listar as conseqiiéncias decorrentes, calcular o risco como produto da

probabilidade ou freqiiéncia pela gravidade ou severidade, deste possivel evento.

Risco (R) = Frequéncia (F) x Gravidade (G) ou
Risco (R) = Probabilidade (P) x Severidade (S)

Observacdo: Depois de calcular os riscos, devem-se estabelecer um plano de agodes para

bloguear as causas que podem levar a outro evento semelhante e indesejavel.

Classificacao de frequéncia ou probabilidade de um acidente do trabalho:

Freqiiéncia: A — Extremamente remota

Conceitualmente possivel, mas extremamente improvavel de ocorrer durante a vida

util do processo / instalagdo.

Freqiiéncia: B — Remota

Nao esperado ocorrer durante a vida util do processo de instalacao.

Fregiiéncia: C — Improvavel

Pouco provavel de ocorrer durante a vida ttil do processo ou instalacao.

Fregiiéncia: D —Provavel

Esperado ocorrer até 1vez durante a vida util do processo ou instalacao.

Freqiiéncia: E — Frequente

Esperado de ocorrer varias vezes durante a vida ttil do processo ou instalag@o.

Classificacao de severidade ou a gravidade de acidentes do trabalho

1. Desprezivel: Sem danos ou danos insignificantes aos equipamentos, a propriedade e / ou
ao meio ambiente.

2. Marginal: Danos leves aos equipamentos, a propriedade e / ou ao meio ambiente.
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e Jeves lesdes: em empregados, prestadores de servico ou em membros da

comunidade.

3. Critica: Danos severos: aos equipamentos, a propriedade e / ou a0 meio ambiente.

e [esoes de gravidade moderada.

e Exige acdes corretivas imediatas para evitar seu desdobramento em catéstofre.

4. Catastrofica:

e Danos irrepardveis aos equipamentos, a propriedade e ao meio ambiente.

¢ Provoca mortes ou lesdes graves.

Quadro 02

MATRIZ DE CLASSIFICACAO DE RISCOS DE ACIDENTES / (FREQUENCIA X

GRAVIDADE):
FREQUENCIA / GRAVIDADE A B C D E
v 2 3 4 5 5
111 1 2 3 4 5
11 1 1 2 3 4
1 1 1 1 2 3
Fonte: Manuais SMS PETROBRAS (2006)
Quadro 03
TABELA PARA ENQUADRAMENTO DE RISCOS:
FREQUENCIA GRAVIDADE RISCO
A — Extremamente Remota I — Desprezivel 1 — Desprezivel

B — Remota Il — Marginal 2 — Menor

C — Improvdvel 11l — Critica 3 — Moderado
D - Provdvel 1V — Catastrdfica 4 — Sério

E — Fregiiente 5 — Critico

Fonte: Manuais SMS PETROBRAS (2006)
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2.9.4 Arvore das Causas (ADC)

Historico:

Origem: Franca

Quando: Década de 70

Quem: INRS - Institute National de Recherche et de Sécurité

Por qué? — Estagnacdo da reducdo da taxa de freqiiéncia de acidentes de trabalho, que
vinha ocorrendo nos dltimos 20 anos.

Um conjunto de medidas e de regras que permitem, a partir do acidente identificar
progressivamente os fatores envolvidos em sua génese (BINDER,1998);

Conceito de acidente de trabalho pelo método da drvore das causas: E um fendmeno
multicausal e que ocorre no interior de um sistema sécio técnico aberto, configurando

sinal ou sintoma de disfuncionamento deste (FAVERGE,1965);

Grupo de Trabalho:

O acidentado / testemunhas

CIPA- Comissdo Interna de Prevencao de Acidentes

SESMT - Servico Especializado de Seguranga e Medicina do Trabalho
Supervisor

Manuteng¢do

Projeto

Psicologia

Potencialidades e Limitacoes:

Andlise rica e aprofundada
Instrumento de comunicacao
Divulgacao do trabalho e seus riscos
Resolucdo de problemas em grupo
Dominio de linguagem
Treinamento

Dispéndio de tempo

Participacao de diferentes niveis hierdrquicos
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Componentes da Atividade:
e INDIVIDUO (I) - Aspectos fisicos e psicolégicos
e TAREFA (T) - A¢des executadas pelo individuo
e MATERIAL (M) - Meios técnicos para execucao de sua tarefa
e MEIO DE TRABALHO (MT) - Ambiente fisico e social

Representacao Grafica:

e Fato Habitual

e Variacdo O

e Fato Duvidoso

e Ligacdo o

¢ Duvida de ligacdo (?)

Insuficiéncia @~ s >

Quadro 04
Arvore das Causas (ADC) - Organizacdo dos Fatos

O Sr. C sofre traumatismos multiplos I O
O Sr. C é prensado entre a coluna da empilhadeira e o solo T O
A empilhadeira tomba T O
O Sr. W e o Sr. C trabalham juntos no triturador MT :
O Sr. W e o Sr. C abastecem o triturador T :
O Sr. W e o Sr. C estocam o produto fabricado T | ]

Fonte: Oliveira (2006)
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Escolhas das Medidas Preventivas

¢ Estabilidade

e C(Custo

¢ Deslocamento ou surgimento de novo risco

¢ (QGeneralizacao da medida

e Legislacdo

® Prazo de aplicacao
Exemplo de construcio tipica de arvore das causas (Oliveira,2006):
Resumo do Acidente:

A empresa funcionava excepcionalmente a noite a fim de dar vazao a um excedente de
estoque de matéria-prima. Por esta razdo, o nimero de trabalhadores era reduzido, pois, apds
a jornada normal, apenas uma parte do efetivo continuava trabalhando. O Sr. Celso, 28 anos,
operdrio nao especializado, trabalhava hd varios anos com o Sr. Walderi no triturador. A
tarefa dos dois consistia em abastecer o triturador com a matéria prima, recolher o produto
triturado em sacos e estocd-los por meio de palettes transportando manualmente para o local
ao lado do triturador.Normalmente o trabalho era realizado sob responsabilidade de um chefe
de equipe cuja presenca havia sido julgada dispensdvel a noite e o controle do trabalho dos
Srs. Walderi e Celso havia sido confiado diretamente ao responsavel por outro setor, o qual
deveria ser chamado apenas em caso de dificuldade.

Dado que o nimero de trabalhadores estava reduzido em relagdo a jornada normal, uma
empilhadeira utilizada para outra tarefa encontrava-se disponivel. Por sua prépria iniciativa, o
Sr. Celso que ndo possuia habilitacdo para operar a empilhadeira, comegou a utiliza-la, pois a
chave dela estava sobre o painel.

Segundo os Srs.Walderi e Celso, perto de meia-noite e meia, isto &, trés horas e meia
apés o término da jornada normal, estando ambos cansados, pensaram em utilizar a
empilhadeira para economizar seus esfor¢os e ganhar tempo na estocagem dos sacos.

Quando o Sr. Celso efetuava uma curva em marcha a ré para mudar a posicdo do

veiculo, este tombou, causando-lhe traumatismos multiplos.
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Os Srs. W.e C.
estdo cansados

Qi

Os Srs. W.e C.
ganham tempo

(ur)-

A empilhadeira
estd disponivel

(ur -

A chave da
empilhadeira esta
sobre o painel

O chefe da equipe

€ um substituto
provisério

@

O Sr. W. muda a
posi¢do da
empilhadeira

O Sr. C. opera a
empilhadeira

i Empilhadeira

O Sr. C. faz curva
em marcha a ré

tomba

@&

@0

O O Sr. C sofre

prens: traumatismos
col multiplos
empuaucua

M

Uma das colunas
situa-se a frente e
a direita do
condutor

Figura 02 — Construcdo tipica da arvore das causas

(Oliveira, 2006)
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3. METODOLOGIA

A maioria dos esforcos atuais de seguranca do trabalho estd baseada em avaliacdes pos-
fatos das causas produtoras de acidentes. As tentativas para controlar esses acidentes, e suas
conseqii€éncias, podem ser mais bem descritas como ‘“‘tentativa e erro”, principalmente porque
as medidas adequadas de eficiéncia desse controle ndo existem na prética.

O controle deve comecar com medidas eficazes. O grau, até o qual o controle é possivel,
¢ funcdo da adequacdo das medidas utilizadas para identificar o tipo e magnitude dos
problemas potenciais produtores de lesao, existindo dentro de nosso campo de agdo.

Os técnicos em segurancga do trabalho devem aceitar a necessidade de modificacdo dos
métodos atuais de avaliagdo dos problemas de acidente, e buscar novas medidas que permitam
melhorar a sua capacidade de identificar e controlar esses problemas.

No momento, o técnico em seguranga do trabalho concentra a maioria de seus esfor¢os
na solu¢do dos problemas, isto €, proporciona respostas quando a €nfase deveria estar em
olhar a frente e procurar as perguntas certas. Necessita-se medir os problemas mais do que
suas conseqiiéncias. Deve-se examinar a base para distribuir os recursos de prevencdo de
acidentes, a fim de receber o maior retorno pelos esfor¢os. Atualmente, nao se sabe o efeito de
uma combinacdo especial de esfor¢os de prevencdo, sobre o sistema em cujo controle se estd
interessados.

A questao € encontrar um critério de eficiéncia de seguranca, e algum modo de medi-la.
Hoje, o especialista em seguranca do trabalho estd diante de apenas uma nocao intuitiva da
eficiéncia de varios métodos de prevengdo de acidentes. Seria interessante poder avaliar a
eficiéncia interna de um programa de prevencdo de acidentes, medindo diretamente sua
influéncia, num critério aceitdvel de desempenho de seguranga, e como ele oscila através do
tempo.

Geralmente, necessita-se de medidas para sinalizar quao bem se estd indo. Mais
especificamente, precisa-se reconhecer que a fungdo principal de uma medida de desempenho
de seguranca € informar sobre o nivel de seguranca dentro de um Sistema. Por esta razdo, o
argumento de que os acidentes com lesao, por si s6s, sdo medidas adequadas de qualidade de
seguranca, ¢ passivel de questionamento.

Os acidentes com lesdo sdo uma conseqiiéncia do comportamento do trabalhador, dentro
de condicdes especificas de um sistema e, como tal, nos diz muito pouco sobre o
comportamento anterior, € sobre o mau funcionamento de equipamentos e do ambiente, que

sdo contribuintes importantes para atuais e futuros problemas de acidente. Efetivamente,
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entdo, as medidas de desempenho de seguranca devem ajudar a prevenir, e ndo a registrar
acidentes. Elas precisam ser dirigidas no tempo e no espaco. Devem dizer quando e onde
esperar o problema, e fornecer linhas gerais no que diz respeito ao que deve-se fazer sobre o
problema. (CICCO, 1994)

Um segundo propdsito de uma medida de desempenho de seguranca € informar,
continuamente, a mudanca no nivel de seguranca de um sistema, e avaliar os efeitos de
esforcos de prevencdo de acidentes o mais rdpido possivel. E importante que ndo nos
equivoquem, pensando que, o simples registro de acidentes dd um quadro verdadeiro do nivel
de seguranca dentro de uma organizacdo. Atualmente, estamos, na maioria dos casos,
medindo a falta de seguranca, ao invés da presenca de seguranca, quando se aplica vdrias
técnicas de avaliagdo de seu desempenho. Portanto, sdo necessdrias novas medidas que
aumentem a habilidade de identificar e avaliar os problemas de acidente. Ao mesmo tempo, €
preciso ser cuidadoso para que nenhuma medida seja excessiva, numa tentativa prematura de
satisfazer uma necessidade imediata e 6bvia, ou uma exigéncia particularmente urgente.

Uma técnica deveria ser selecionada pela aplica¢do a uma situacdo especifica, pelo custo
relativo envolvido em seu uso, pela criticidade do componente ou sistema em estudo, pelo
rendimento desejado, pela sua compatibilidade com outras atividades programadas, e pelo seu
significado para a direcdo da empresa e para aqueles que devem utilizd-la. (CICCO, 1994)

Uma técnica de identificacdo de fatores causadores de acidentes € necessdria para
identificar, tanto acidentes sem lesdo, como também aqueles com lesdes. A inclusdao dos
acidentes sem lesdo, dentro do campo de acdo de um sistema de avaliagao de desempenho de
seguranca, evita muitas das dificuldades relacionadas com as técnicas atuais de medida, visto
que os acidentes sem lesdes, ocorrem muito mais frequentemente do que os com lesdo
incapacitante, ou com danos a propriedade. Podem ser coletados, mesmos por pequenas
organizacdes, amostras representativas de dados, dentro de um tempo relativamente curto.
Além disso, vérios estudos tém mostrado que as pessoas gostam mais de falar sobre
“incidentes”, do que sobre acidentes com lesdo, nos quais estiveram pessoalmente envolvidas,
pois, ndo havendo perdas, nenhuma culpa pelo acidente poderia advir. (CICCO, 1994)

A importancia real de qualquer acidente é que ele identifica uma situacdo que,
potencialmente poderd resultar em futuras lesdes ou danos. Se aceitarmos a posicdo de que a
gravidade das consequéncias do acidente €, em grande parte, uma ocorréncia fortuita ou
casual, entdo, uma técnica de medida, que identificasse a relativamente alta freqii€éncia do

acidente sem lesdo, poderia ser usada para identificar problemas potenciais de perda, no

estdgio “sem perda”. Essa informacdo poderia entdo ser utilizada como base para um
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programa de prevencao, destinado a eliminar ou controlar esses problemas, antes que ocorram
acidentes mais graves.

Um procedimento relativamente novo conhecido como Técnica de Incidentes Criticos,
tem sido testado, e acredita-se que preenche esses requisitos. Essa técnica é o resultado de
estudos no Programa de Psicologia de Aviacdo da For¢a Aérea dos Estados Unidos. (CICCO,
1994)

Um dos primeiros estudos utilizando a técnica examinou problemas de sistemas homem-
madquina, e problemas psicoldgicos envolvidos no uso e operagao de equipamentos de avioes.
Os investigadores perguntaram a um grande nimero de pilotos se eles tinham alguma vez
feito, ou visto, alguém fazer, um erro de leitura ou interpretacdo de um instrumento de voo, na
deteccao de um sinal, ou no atendimento de instruc¢des, (CICCO,1994)

Durante esse estudo, foram levantados 270 incidentes de “erros de piloto” e encontradas
muitas informagdes similares, indicando que deveriam ser feitas alteragdes nos tipos e
desenhos aos equipamentos, a fim de reduzir o erro humano, melhorar os controles e

incrementar a efetividade do Sistema. (CICCO,1994).

Procedimentos Utilizados

A técnica de incidentes criticos € usada para identificar erros e condi¢des inseguras, que
contribuem para os acidentes com lesdo, tanto reais como potenciais, através de uma amostra
aleatdria estratificada de observadores participantes, selecionados dentro de uma populagao.
Esses observadores sdo selecionados dos principais departamentos da empresa, de modo que
possam ser obtidas umas amostras representativas de operacdes, existentes dentro das
diferentes categorias de risco. (CICCO, 1994)

Ao se aplicar a técnica, um entrevistado interroga um certo nimero de pessoas que
tenham executado servigos especificos, dentro de determinados ambientes, e lhes pede para
recordar e descrever atos inseguros, que tenham cometido ou observado, em condicdes
inseguras, que tenham chamado sua atencdo dentro da empresa. O observador-participante €
estimulado a descrever tantos “incidentes criticos” quanto ele possa recordar, sem se importar
se resultaram, ou nao, em lesdao, ou dano a propriedade.

Os incidentes descritos por um determinado nimero de observadores participantes sao
transcritos e classificados em categorias de risco, a partir das quais definem-se as dreas-
problema de acidentes. Portanto, quando sao identificadas as causas potenciais de acidentes,

pode-se tirar uma conclusdo quanto a agdes prioritarias, para distribuir os recursos
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disponiveis, e organizar um programa dirigido de prevencao de acidentes, visando solucionar
esses problemas.

Periodicamente, reaplica-se a técnica, utilizando-se uma nova amostra aleatéria
estratificada, a fim de detectar novas dreas-problema, ou para usid-la como medida de

eficiéncia do programa de preven¢do anteriormente organizado.

Aplicacao Pratica

A técnica de incidentes criticos tem sido testada vdrias vezes na indudstria. Uma das
aplicagdes mais recentes foi um estudo conduzido por Tarrants (1999), que teve como
ambiente de estudo, a fabrica de Westinghouse de Baltimore, Maryland, Estados Unidos no
ano de 1999. O propésito desse estudo era avaliar a utilidade da técnica como um método para
identificar as causas potenciais de acidentes, e desenvolver procedimentos de aplicagdes
pratica pelo pessoal da fabrica.

Os pesquisadores procuraram respostas para duas questdes bésicas:

a) A técnica de incidentes criticos revela informagdes sobre fatores causadores de
acidentes, em termos de erros humanos e condi¢des inseguras que levam a acidentes
potenciais na industria?

b) A técnica revela uma quantidade maior de informagdes sobre causas de acidentes, do
que os métodos convencionais de estudo de acidentes?

A populagdo selecionada para o estudo incluia, aproximadamente, 200 funcionérios
daquela fabrica, de dois turnos de trabalho, de ambos os sexos.

Uma amostra de 20 trabalhadores (aproximadamente 10% da populagdo), denominados
observadores participantes, foi selecionada por um processo aleatorio estratificado, utilizando-
se uma lista de nimeros ao acaso, e as estratificagdes previamente definidas.

A representatividade da amostra foi preservada, pois, como a participagdo no estudo era
voluntdria, selecionaram-se individuos adicionais dentro de cada estratificacdo, pelo mesmo
processo aleatério. Dessa forma, se uma pessoa desejasse desistir seria substituida pelos
proximos individuos da lista selecionada ao acaso, dentro da mesma estratificagao.

Inicialmente, cada pessoa foi entrevistada durante quase 15 minutos. Nessas entrevistas
preliminares era lido um relatério descrevendo o estudo e seus objetivos, e eram respondidas
quaisquer perguntas sobre o mesmo. A todos se deu a oportunidade para retirarem, se nao
desejassem participar. Somente uma pessoa entre as 20 selecionadas decidiu ndo participar.

Ao final da entrevista preliminar, cada pessoa recebia uma cépia do relatério definitivo,

e uma lista de incidentes criticos que tinham ocorrido em operacdes similares dentro de outras
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fabricas. O propésito de recordagdo €, especificamente, permitir a identificacdo do tipo de
informacdo que se estava procurando. Dizia-se as pessoas que elas permaneceriam anOnimas
em relacdo a informacdo fornecida, que ndo seriam prejudicadas por participarem do estudo, e
que nenhuma culpa seria imposta como resultado da informacgao revelada. Concedeu-se um
periodo minimo de 24 horas, entre as entrevistas preliminares e as entrevistas de compilagao

de dados, a fim de haver tempo suficiente para a recordagdo dos incidentes.

Resultados Obtidos

A duragao das entrevistas variou de 15 minutos a 1 hora e 40 minutos, com uma duracio
média cerca de 47 minutos. Os 20 observadores participantes identificaram 389 incidentes,
perfazendo um total de 14 horas e 10 minutos de gravagdo. (CICCO, 1994)

A andlise dos dados obtidos revelou que 117 tipos diferentes de incidentes estavam
ocorrendo durante o ano estudado. O nimero de incidentes diferentes, revelados por pessoa
variou de 4 a 41, com uma média de aproximadamente 19 e um desvio padrdo de 8,7. Quatro
pessoas revelaram 30 ou mais incidentes, quatro entre 20 e 30, e as demais informaram 12 ou
mais incidentes cada, com exce¢do de uma moga que s6 pdde se recordar de 4.

Tragou-se o gréafico de distribuicdo de frequéncia acumulada de novos incidentes
revelados por observador-participante, sucessivamente a cada entrevista. Esse gréfico indicou
que 12 pessoas forneceram 73,5% dos diferentes tipos de incidentes revelados, 14 forneceram
86,3%, 16 pessoas, 88,1%, 17 pessoas, 94,1% e 18 pessoas revelaram 97,4% da informacao
total obtida. Deste modo, o estudo poderia ter sido encerrado com 17 observadores-
participantes, € ainda assim ter-se-ia obtido mais de 90% da informagao total recebida pelas
20 pessoas. (José)

No estudo de Baltimore houve mais uma descoberta interessante: 67,52% dos diferentes
incidentes registrados foram estimados, pelo menos, por uma pessoa, € estavam ocorrendo
todos os dias, durante o ano estudado. Isto significa que havia uma tremenda exposicdo a
acidentes potenciais produtores de lesdo, como resultado da repeticdo didria de numerosos
atos e condi¢des inseguras. Sob o atual sistema de avaliacdo de acidentes, essas situagdes
potenciais produtoras de perdas, normalmente, ndo seriam reveladas, até que realmente

ocorressem perdas com uma certa gravidade.

1) A Técnica de Incidentes Criticos revelou com confianca os fatores causais, em termos

de erros e condicdes inseguras, que conduzem a acidentes industriais.

57



2) A técnica € capaz de identificar fatores causais, associados, tanto a acidentes com
lesdo, como a acidentes sem lesdo.

3) A técnica revela uma quantidade maior de informacgdo sobre causas de acidentes do
que os métodos atualmente disponiveis para o estudo de acidentes, e fornece uma
medida mais sensivel de desempenho de Seguranca.

4) As causas de acidentes sem lesdo, como as reveladas pela técnica de incidentes
criticos, podem ser usadas para identificar as origens de acidentes potencialmente com

lesdo.

Conclusdes sobre a Técnica dos Incidentes Criticos

O objetivo, ao propor a aplicacdo da Técnica de Incidentes Criticos, € melhorar a nossa
capacidade de medida dentro de um sistema, pois, como se sabe, uma medida é um pré-
requisito perfeito para o controle, seja este o da produgdo ou o de acidentes.

Como foi dito anteriormente, as tentativas atuais para controlar os acidentes e suas
conseqiiéncias podem ser melhor descritas como “tentativa de erro”, principalmente porque as
medidas adequadas de eficiéncia desse controle nao existem na préatica.

Novos instrumentos de medida, tais como a Técnica de Incidentes Criticos, encerram
muitas promessas como métodos aperfeicoados de medida de eficiéncia de seguranca. Além
disso, permitem identificar e examinar os problemas de acidente “antes do fato”, ao invés de
“depois do fato”, em termos de suas consequéncias, com danos a propriedade ou producao de
lesoes.

Na avaliacdo de programas de seguranca do trabalho, geralmente as taxas de frequéncia
e gravidade das lesdes, e outras medidas de acidente tipo-perda atualmente utilizadas, ndo sdao
suficientemente sensiveis, estdveis ou representativas para servirem como critérios de
eficiéncia de seguranca. Sao necessdrias sao medidas de desempenho de seguranca que ndo
dependam do envolvimento da lesdo.

Enquanto existir o potencial para a producdo de perdas — e este potencial estd sempre
presente — a preocupagdo principal residird em condi¢des ambientais e humanas que nao
estejam corretas, ndo importando se elas evidenciam ou nio qualquer correlagdo estatistica
com envolvimento da lesdo, dentro de qualquer periodo de tempo fixado. Felizmente, a
maioria dessas condi¢des € modificdvel ou compensdvel. Se as corrigimos ou adaptamos,
inevitavelmente serdo reduzidas as perdas por acidentes em nosso Sistema.

Uma vez que existem evidéncias crescentes de que os atos inseguros — indiferentes a

ocorréncia da lesdao — sd@o incompativeis com o servigo ou a producdo desejaveis, a medida de
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desempenho de trabalho ineficiente ou impréprio, e os “quase-acidentes”, possibilitardo que
se aumente o campo de acdo prevencionista, através da coleta de informacgdes mais
representativas do estado verdadeiro do sistema.

A técnica de incidentes criticos tem o potencial de fornecer esse conhecimento

necessario, permitindo, assim, melhorar significativamente a capacidade de controle e

identificacdo dos problemas de acidente.

Frank Bird Jr./ICNA (1966), estabeleceu o modelo correlacional, através do qual pode-
se obter os parametros para a base de estudos aqui efetuada, qual seja 1:10:30:600, para

acidentes graves: acidentes leves : acidentes com danos materiais e incidentes criticos;

v

ACIDENTE GRAVE COM LESAO

INCAPACITANTE (CPT)
10 » ACIDENTE LEVE SEM LESAO
INCAPACITANTE (SPT)
ACIDENTE COM  DANOS
30 ————> MATERIAIS
INCIDENTES CRITICOS
/ 600 \—> OU QUASE ACIDENTES

Figura 03- Modelo Piramidal de Frank Bird Jr./ ICNA

Loss Control (Frank Bird Jr., 1966)
Base de dados: ICNA- Insurance Company of North America, 1969.
Analise de 1.753.498 acidentes, com 1.750.000 empregados, em 297 empresas.

A legislagdo brasileira para seguranca do trabalho, do DNST, Portaria n°® 32, 1968,
6.512, 77, estabelece os coeficientes de frequéncia e gravidade para avaliagdao de performance

de resultados de programas de gestdo em seguranca do trabalho nas empresa, os quais estdo

demonstrados a seguir:

¢ CF (Coeficiente de Frequéncia) = (N°.acidentes c/ afastamento (graves)) x 1,0 milhdo

Homem horas trabalhadas de exposi¢ao a riscos.
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® (G (Coeficiente de Gravidade) = (N° dias perdidos + dias debitados) x 1,0 milhdo

Homem horas trabalhadas de exposi¢ao a riscos.

Sendo, dp = N°. de dias de afastamento por acidentes do trabalho;

dd= N°de dias correspondentes a perda da capacidade laboral por lesao

permanente, conforme o tipo de lesao;

Acidente SPT — Acidente sem perda de tempo ou lesdo incapacitante;

Acidente CPT — acidente com perda de tempo ou com lesao incapacitante.

Adiante, no capitulo 04, estd apresentada uma proposi¢do de um programa de gestdo em
prevencdo de acidentes do trabalho voltado para reducdo de ocorréncias de acidentes de
trabalho em empresas de diversos tipos de processos industriais, com forte influéncia

sobre os coeficientes supramencionados, ou seja, provocando-lhes fortemente uma

tendéncia estatistica decrescente, conforme se pode almejar.
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4. APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

a) Preambulo:
O estudo de caso a seguir apresentado tem por objetivo propor um modelo de gestdo de seguranca do trabalho pela atuagao preventiva sobre causas
de incidentes criticos em processos de producao industrial e reducao dos indices de acidentes, baseado em um estudo de caso aplicado em um
cendrio no qual uma grande empresa metalirgica, situada no municipio do Recife, observada para efeito deste estudo a partir de 1986, possuia um
numero aproximado de 1.000 (um mil) empregados e grau de risco 04 (quatro), conforme critérios descritos no CNAE - Classificagdo Nacional de
Atividade Econdmica, da NR-4 da Lei 6.514, de 22/12/1977, do Ministério do Trabalho e Emprego, atingiu uma drastica reducao no nimero de
acidentes do trabalho, sem afastamentos, a partir da implantacdo de um Programa de Seguranca e Satide Ocupacional, baseado nos padrdes de
gestdo da BSIOHSAS 18.001, 1999, com foco no Planejamento e Controle dos Incidentes Criticos ( ou Quase Acidentes).
O estudo de caso demonstrado deve ser entendido em dois momentos: o primeiro, antes a implementacao do Programa de Gestao supramencionado,
quando a empresa registrava ano a ano, elevados indices de acidentes do trabalho, com reflexos diretos nas elevacdes dos coeficientes de
frequéncia(CF) e de gravidade (CG), o que vem elucidar a falta de foco na acdo preventiva de acidentes e necessidade de um programa eficaz capaz
de combater criteriosamente os Incidentes Criticos, trabalhados até entdo de forma aleatdria e tempestiva.

O segundo momento, a partir de 1992, conforme apresenta o quadro 05, marcado pela implementagdo de um Programa de Segurancga e Saude
Ocupacional focado no Planejamento, Execugdo e Controle das ocorréncias de Incidentes Criticos (quase acidentes) para se atingir a dréstica
reducgdo ou eliminacdo dos acidentes do trabalho, de qualquer natureza. Conforme o modelo correlacional de Frank Bird Jr./ICNA, a relacdo direta
entre os Incidentes Criticos e Acidentes do Trabalho correspondentes permite se obter a previsibilidade estatistica necessdria ao combate destes
acidentes do trabalho.

Portanto, consagra-se o modelo da prevengdo de acidentes do trabalho em empresas que, uma vez focadas no modelo correlacional (piramidal) de
Frank Bird Jr., priorizando a gestdo focada no efetivo Planejamento e Controle de Incidentes Criticos ( ou quase acidente), poderd antever e

anteceder acdes de prevengdo de infortinios, de qualquer natureza.
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Quadro 05

Série Historica do Numero de Acidentes do Trabalho e Incidentes Criticos em industria de Recife, no Periodo de 1985 a 2007

Ano 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
")
N¢ de Acidentes
Registrados (SPT)
w w n n —h - = —_ _ —_ —_
> 2 2 £ 2 & N & & & N © 3 & o s o o = ~ o © o
N2 de Incidentes
Registrados
2| | al| g 2| | 3| 2| 8| 8| 8| 8| 8| 8| 2| 5| 8| 2| 8| &8| 8| 2| 8
S| 2| 8 3| F| & N 3| 8| 2| 8| x| 8| 5| | 2| RB| 8| &| 8| | V| 8
Coeficiente de
correlacao o ~ N -
(Incidente Critico / N - N o " ~ o g Qe = S 3 © > S 3 21 & a N > @
) o o = w 3y o @ 2 2 o » o = © & = ® o & S . 3 >
Acidente SPT) N b =3 N @ N n I % 9 2 P 8 3 Q > 2 o = [= o )
o © @ @ ~ S © ) o N @ S S 3 S

DE FRANK BIRD JR., NA EMPRESA ESTUDADA.

(*) A PARTIR DA IMPLANTACAO DO PROGRAMA DE SSO - SEGURANCA E SAUDE OCUPACIONAL EM 1992, CONFIRMOU-SE A TENDENCIA ESTATISTICA DE REDUCAO DE ACIDENTES PELA CORRELACAO DO MODELO

Acidente SPT — Acidente sem lesao incapacitante

(*) Ano de Implantacao do Plano de Acoes de SSO

Fonte: SESMT / Indistria de grande porte do grande Recife
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4.1. Constatacoes da reducao de ocorréncias de acidentes do trabalho
com base na série histérica de uma empresa em Recife — aplicacao
do modelo tedrico de Frank Bird JR./ICNA.

Estabelecido o ponto de partida, qual seja, a correlacio estatistica modelada por Bird Jr
(1966), entre o nimero de registros de Incidentes Criticos (Quase Acidentes) com demais
registros de ocorréncias de acidentes do trabalho efetivamente acontecidos, buscou-se
estabelecer um programa de ac¢des preventivas, em cardter abrangente, voltado a prevengao de
acidentes do trabalho em toda a sua magnitude, porém, com foco preliminar no gerenciamento
de registros de incidentes criticos e respectivos tratamentos preventivos.

Na eliminacdo destes incidentes criticos, de qualquer natureza, origem, causa e
localidade, proporcionard a dréastica redu¢do ou a eliminacdo de acidentes de qualquer
natureza, conforme estabelecido por Bird Jr. / ICNA (1966), alids, de conhecimento publico
em todo o mundo. Com base na série histérica de dados obtidos na empresa focada, qual seja
uma empresa siderurgica de grande porte, pode-se verificar a eficicia na obtencdo de
resultados para a reducdo de ocorréncias de acidentes do trabalho e doencas ocupacionais,
pela adoc@o de um plano de gestao preventiva baseado na eliminagao de incidentes criticos.

Esta empresa registrava historicamente registro de elevados numeros de acidentes do
trabalho, porém, a partir da implantacdo do Programa de Gestdo focado na atuacio preventiva
de incidentes criticos, a partir de 1994, passou a obter grandes redu¢des de forma irreversivel,
no numero de acidentes do trabalho, consolidando a eficicia do modelo ora proposto.

A seguir, sugere-se um modelo que tem por objetivo a eliminacdo de quaisquer
acidentes do trabalho, evitando-se assim incorrer-se nas consequéncias anteriormente
mencionadas, que advém nestas ocorréncias.

Modelo Teérico

As andlises das causas bdsicas das ocorréncias de incidentes criticos apontam as
seguintes possibilidades como fatores causais para incidentes criticos, formalmente
registrados, para atuacdo conforme plano de gestdo estabelecido para a unidade industrial
focada: fatores pessoais e fatores ambientais.

Fatores Pessoais
e (Capacidade fisica / fisiol6gica inadequada;

e Estado emocional alterado;
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¢ Supervisdo inadequada ou falta de supervisao;
e Falta de padronizagdo ou padronizacio inadequada;
e Falta de treinamento ou treinamento inadequado;
e Excesso de velocidade (pressa);
e Monotonia;

Fatores Ambientais
¢ Organizacgao e limpeza deficientes ou ausentes;
e Ruido ou vibragdo mecanica excessivos;
¢ Conforto térmico inadequado (frio ou calor);
¢ Radiagdes inadequadas;
® Presenca de aerodispersdides acima das tolerancias-limite;
e Equipamento ou ferramenta defeituosa;
e Veiculos inadequados ou inadequados;
¢ Instrumentos de medic¢ao descalibrados;
¢ [luminacdo inadequada;
¢ Piso nao uniforme (saliéncias ou reentrancias);
¢ [eiaute inadequado e circulagdes nao demarcadas ou fora dos padrdes;
® Protecdes fisicas inadequadas ou ausentes;
¢ Posi¢ao de trabalho inadequada;
e Trabalho noturno ou de turno;
e Trabalho repetitivo;
e Intempéries;

Fatores Comportamentais
e Exibicionismo e brincadeiras;
e Improvisagao;
¢ Impericia;
¢ Imprudéncia
e Negligéncia;
e Estresse;
¢ Distdrbio neuro-vegetativo;

e Alcoolismo;
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¢ Indisciplina;

e Alteracdo no humor

e Desatenc¢do ou falta de concentragdo;
e Falta de percepcao de riscos;

e Naio uso de equipamentos de seguranca.

4.2 Plano de acées para eliminacao de incidentes criticos com base nas

causas de acidentes do trabalho - modelo teérico (Principios de
Sustentacao do modelo).

Melhoria do
*
K Desempenho em
Andlise Critica  #' SST ,
pela Administraio Politica de SST
. d "
¥ | criticamente essT [,
: 4
H B
" ]
¥ ]
‘ L
. L]
* i -
*, El;i ICare O-Il]i'll' PlanEJar
acoes corretivas
- ' |dentificacédo de perigos,
.Med|§atr)ne 4 . ,‘. avaliado e controle de riscos
dmeﬂsr:r[l?;r}g:ﬁo odo %, . Exigéncias legais e outras
* )
Acidentes, incidentes, Yy Op erar esf%lgeuvos e programas de
nio-conformidades, agdes g
preventivas e corretivas Estrutura e Responsabilidade
Controle e gestiio de Treinamento, conscientizagio e competéncia
registros Consulta e Comunicagao
- Auditoria Documentagio e controle de documentos e
dados
Controle operacional

Preparagéo e atendimento a emergéncias

Figura 4 - Diagrama do modelo de gestdo em seguranga do trabalho e saiide ocupacional

Fonte: BSI/OHSAS — Occupational Safety and Health Adminstration; 18001,1999)

4.2.1 Pilares do Plano de Gestao em SSO — Seguranca e Saude
Ocupacional
Estrutura e responsabilidade
Treinamento, conscientiza¢do e competéncia.
Plano de acdo

Acompanhamento e comunicac¢ao
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Documentacgao e controle de documentos
Controle operacional

Preparacdo e atendimento de emergéncias

Estrutura e Responsabilidade

As funcdes, responsabilidades e autoridades do pessoal que gerencia, desempenha e

verifica atividades que t€m efeito sobre os riscos de SSO - Seguranca e Saide Ocupacional

das atividades, instalagdes e processos da organizagdo, devem ser definidos, documentados e

comunicados, a fim de facilitar a gestdio da Seguranca e Sadde Ocupacional. A

responsabilidade normalmente estd distribuida nas empresas entre:

Membros da diretoria

Gerentes de todos os niveis

Trabalhadores em geral

SESMT - Servico Especializado em Engenharia de Seguranga e Medicina do Trabalho
Responsdveis por treinamentos em SST - Seguranca e Sadde do Trabalho
Responsaveis por gerenciar subcontratadas

Responsdveis por manutengao de equipamentos;

Representantes de trabalhadores.

A responsabilidade formal pela SSO - Seguranca e Satide Ocupacional serd da alta

administracdo, devendo a organizacdo nomear um membro para esta funcdo de comando, a

nivel da diretoria ou do comité executivo, com responsabilidade especifica de assegurar que o

Sistema de Gestao da SSO estd adequadamente implementado e atenderd aos requisitos em

todos os locais e esferas de operacdo dentro da organizagdo, (BSI/OHSAS 18001:1999).

Formalizacao das Funcoes

A formalizacdo das fun¢des deverd ocorrer através dos seguintes meios:

Manual de descricdo das funcdes
Matriz de responsabilidades
Organograma da empresa

Procedimentos de trabalho
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Responsavel pela Gestao
O representante nomeado pela administracdo da organizacdo deve ter fungdes,
responsabilidades e autoridades definidas para:

a) Assegurar que os requisitos do Sistema de Gestdo da SSO - Seguranca e Sauide
Ocupacional sejam estabelecidos, implementados e mantidos de acordo com esta
especificacdo OHSAS;;

b) Assegurar que os relatérios sobre o desempenho do Sistema de Gestdo da SSO —
Seguranca e Saude Ocupacional sdao apresentados a alta administragcdo para andlise

critica, e sirvam de base para a melhoria do referido sistema.

4.2.2 Sistemas de Gestao de Seguranca e Saude Ocupacional —
Especificacao (BSI/ OHSAS 18001,1999)

Esta especificacdo da Série de Avaliacdo da Seguranca e Satide Ocupacional (OHSAS)
fornece os requisitos para um Sistema de Gestdo da Seguranca e Saide Ocupacional (SSO),
permitindo a uma organizacdo controlar seus riscos de acidentes e doengas ocupacionais e
melhorar seu desempenho. Ela ndo prescreve critérios especificos de desempenho da
Seguranca e Saude Ocupacional, nem fornece especificacdes detalhadas para o projeto de um
sistema de gestao.

Esta especificacdio OHSAS se aplica a qualquer organizaciao que deseje:

a) Estabelecer um Sistema de Gestao da SSO para eliminar ou minimizar riscos aos
funciondrios e outras partes interessadas, que possam estar expostos aos riscos de SSO
associados a suas atividades;

b) Implementar, manter ¢ melhorar continuamente um Sistema de Gestao da SSO;

c) Assegurar-se de sua conformidade com sua politica de SSO definida;

d) Demonstrar tal conformidade a terceiros;

e) Buscar certificacdo / registro do seu Sistema de Gestdo da SSO por uma organizagao
externa;

f) Realizar uma auto avaliagdo e emitir auto declaracdo de conformidade com esta

especificacgdo.

Todos os requisitos desta especificagio OHSAS se destinam a serem incorporados em

qualquer Sistema de Gestdao da SSO — Seguranga e Saide Ocupacional. O grau de aplicacdo
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dependerd de fatores como a politica de SSO da organizacdo, a natureza de suas atividades e
os riscos e a complexidade de suas operacoes.
Esta especificagio OHSAS € direcionada a Seguranga e Saide Ocupacional, e ndo a

seguranca de produtos e servigos.

Responsabilidades
Todos aqueles com responsabilidade administrativa devem demonstrar seu
comprometimento com a melhoria continua do desempenho da SSO - Seguranga e Saide

Ocupacional.

4.2.3 Politica de Seguranca e a sua Importancia nas Unidades de
Producao

As empresas através de politicas devem estabelecer diretrizes que norteiem as préticas
de seu Sistema de gestdo integrada em seguranca do trabalho, os quais entre outros objetivos,
buscam:

¢ Investimento continuo na educacdo e capacitagcdo de seus colaboradores;

e Comprometer todo seu efetivo, em questdes de seguranca do trabalho, de forma a
sensibilizar todos os envolvidos em suas atividades, inclusive a comunidade;

e Estimular o registro e tratamento dos temas relacionados com a segurancga do trabalho;

e Manutencao de profissionais capacitados e recursos para atuar em casos emergenciais;

e Atuar de forma a identificar e monitorar todos os riscos de seus processos, garantindo
assim a seguranca de seus colaboradores e a preservacdo da satde dos envolvidos e do
meio ambiente;

e Desenvolver suas atividades de forma que possibilite minimizar os impactos adversos
inerentes as mesmas;

e Desenvolver continuamente préticas e procedimentos adequados, de forma a atender a
legislagdo vigente e diretrizes contratuais do cliente;

e Estimular o desempenho de seguranca do trabalho através do sistema de

reconhecimento.
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4.2.4 Documento padrao para registro de incidentes critico

Quadro 06
RELATORIO DE INCIDENTES CRITICOS
RIC
CONTRATO N® EMPRESA N DO RIC
LOCAL DATA HORA

PROBABILIDADE DE PERDA / DANO

T r r r

EQUIPAMENTO MATERIAL MEIO AMBIENTE PESSOAL

RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE AGENTE OBSERVADOR

DESCRICAO DA OCORRENCIA

CONSEQUENCIAS

PROVIDENCIAS IMEDIATAS

CAUSAS IMEDIATAS (ENUMERE OS ATOS OU CONDIGOES QUE CONTRIBUIRAM MAIS DIRETAMENTE PARA A
OCORRENCIA)
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5. CONCLUSOES

Frente ao exposto, ressaltando-se que a preocupacdo com os infortinios, mais
especificamente com os acidentes do trabalho ja remonta aos pioneiros estudos de
HEINRICH (1932), quando a época demonstrava tdo somente interesse no combate aos
acidentes que provocavam danos a propriedade, isto €, sem lesdes pessoais, 0 modelo ora
tratado, demonstrou eficidcia nos resultados que se pode alcancgar, face a tipologia dos
ambientes laborais encontrados nas configuragdes dos atuais sistemas de producdo, como o da

empresa estudada.

Portanto, conclui-se que a partir do que se sugeriu na presente dissertacdo, baseada em
dados coletados em uma empresa siderdrgica de grande porte, na qual o modelo aqui tratado
foi implantado com eficdcia nos resultados alcangados, ser plenamente possivel, estabelecer-
se a formulacdo de um modelo tedrico-gerencial para o Gerenciamento de Incidentes Criticos,
através da implementacdo de um Plano de SSO - Seguranca e Saide Ocupacional, em
quaisquer unidades de produg¢do como forma de debelar as ocorréncias de acidentes do
trabalho nas empresas, seja ela de cardter formal ou informal, de pequeno, médio ou grande
porte, da iniciativa publica ou privada, mas que estabeleca como meta a eliminacdo de
acidentes do trabalho, porém pelo tratamento preventivo de todo e qualquer incidente critico,
antes da sua cristalizagdo como acidente do trabalho, trazendo as inevitdveis e indesejaveis
conseqiiéncias aos sistemas de producdo do pais. Desta forma, pode-se tornar possivel a
adocdo de novas prdticas gerenciais, como a aqui sugerida, para controle de riscos
profissionais com eliminacdo de acidentes do trabalho e consequéncias decorrentes destes
infortinios para o individuo e sua familia, para a empresa e para a sociedade.

Entdo, considerar-se-4 que as técnicas de gestdo de riscos profissionais sdo capazes de
atingir de forma eficaz os objetivos da prevencdo de acidentes, da redugcdo dos custos
envolvidos nos acidentes ocorridos e tornar os Programas de Seguranca em empresas
diversas fortes instrumentos de preservacdo da atividade econdmica, da geracdo de

empregos e da prépria vida.
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6. ANEXOS

6.1 Beat — Boletim Estatistico de Acidentes do Trabalho do INSS - Instituto
Nacional de Seguridade Social:

NUMERO DE ACIDENTES E DOENCAS DO TRABALHO

NO BRASIL DE 1970 A 2006

Anexo 1 - Média dos Anos 70

Acidentes Total .
Ano* |Trabalhadores Tipico Trajeto Doencas Acidentes Obitos
1970 7.284.022 1.199.672 14.502 5.937 1.220.111 2.232
1971 7.553.472 1.308.335 18.138 4.050 1.330.523 2.587
1972 8.148.987 1.479.318 23.389 2.016 1.504.723 2.854
1973 10.956.956 1.602.517 28.395 1.784 1.632.696 3.173
1974 11.537.024 1.756.649 38.273 1.839 1.796.761 3.833
1975 12.996.796 1.869.689 44.307 2.191 1.916.187 4.001
1976 14.945.489 1.692.833 48.394 2.598 1.743.825 3.900
1977 16.589.605 1.562.957 48.780 3.013 1.614.750 4.445
1978 16.638.799 1.497.934 48.511 5.016 1.551.461 4.342
1979 17.637.127 1.388.525 52.279 3.823 1.444.627 4.673
Media | 15 428828 | 1.535.843 | 36.497 | 3.227 | 1575566 | 3.604
Anos 70
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Anexo 2 - Média dos Anos 80

Ano* |Trabalhadores — Acidentes - Doencas Total Obitos
Tipico Trajeto Acidentes
1980 | 18.686.355 | 1.404.531 55.967 3713 | 1464211 4.824
1981 19.188.536 1.215.539 51.722 3.204 1.270.465 4.808
1982 19.476.362 1.117.832 57.874 2.766 1.178.472 4.496
1983 | 19.671.128 | 943.110 56.989 3016 | 1.003.115 4214
1984 19.673.915 901.238 57.054 3.233 961.575 4.508
1985 | 21.151.994 | 1.010.340 63.515 4006 | 1.077.861 4.384
1986 22.163.827 1.129.152 72.693 6.014 1.207.859 4.578
1987 | 22.617.787 | 1.065.912 64.830 6382 | 1.137.124 5.738
1988 23.661.579 926.354 60.202 5.025 991.581 4.616
1989 24.486.553 825.081 58.524 4.838 888.443 4.554
An’;’ce;:igm 21.077.804 | 1.053.909 59.937 4.220 1.118.071 4.672
Anexo 3 - Média dos Anos 90
Ano* Trabalhadores Acidentes Doencas Total Obitos
Tipico | Trajeto Acidentes
1990 23.198.656 632.012 56.343 5.217 693.572 5.355
1991 23.004.264 579.362 46.679 6.281 632.322 4.527
1992 22.272.843 490.916 33.299 8.299 535.514 3.516
1993 23.165.027 374.167 22.709 15417 412.293 3.110
1994 * 23.667.241 350.210 22.824 15.270 388.304 3.129
1995%** 23.755.736 374.700 28.791 20.646 424.137 3.967
1996 23.830.312 325.870 34.696 | 34.889 395.455 4.488
1997 24.104.428 347.482 37.213 36.648 421.343 3.469
1998 24.491.635 347.738 36.114 | 30.489 414.341 3.793
1999 **** 24.993.265 326.404 37.513 23.903 387.820 3.896
adedia | 23.648.341 414.886 | 35.618 | 19.706 | 470210 | 3.925
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Anexo 4 - Média dos Anos 2001 a 2006

Acidentes

Total .
Ano* Trabalhadores; Doencas . Obitos
Tipico Trajeto Acidentes

2000 26.228.629 304.963 39.300 19.605 363.868 3.094
2001 *** 26.966.897 282.965 38.799 18.487 340.251 2.753
2002 k% - 320.398 46.621 20.886 387.905 2.898
20035555 ) 319.903 49.069 21.208 390.180 2674
20045555 ) 375.171 60.335 30.194 465.700 2858
2005 %55 ) 398.613 67.971 33.096 499.680 2731
2006 %k ) 403.264 73.981 26.645 503.890 2778

2007 F#*kw A%k Obs: Dados ainda nao computados pelo INSS até dezembro de 2008

Fonte: BEAT, INSS. A partir de 1996 os dados foram extraidos da CAT - Comunicacdo de Acidentes de

Trabalho e SUB - Sistema Unico de Beneficios, desenvolvidos pela Dataprev que processa as informacgdes

provenientes dos postos de beneficios. A Previdéncia enfatiza que os dados sdo parciais, estando sujeitos a

corregoes.

¢ Dados parciais faltando CE out a dez, RS abr a dez, DF jun a dez, AC e RO jan. a dez.

e ** Dados parciais faltando MA ago a dez, RS jan a dez e DF ago a dez.

e *¥* Dados de 99, 2000 e 2001 conforme ultima revisdo da Previdéncia divulgada em

setembro de 2003.

e *¥%* Dados de 2002 sao preliminares e estio sujeitos a correcoes.

Nota: De 1970 a 1984 a fonte de referéncia da coluna “Trabalhadores” era a

Coordenacdo Geral de Estatistica e Atudria, que identificava o nimero de trabalhadores

segurados. A partir de 1985, passamos a adotar como fonte de referéncia para esta coluna o

nimero de trabalhadores formais de acordo com o Ministério do Trabalho e Emprego /

RAIS.
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Anexo 5 - Norma Regulamentadora — NR 1, Ministério do Trabalho e Emprego
NR - 1 — Disposicoes Gerais

2.1. - As Normas Regulamentadoras - NR, relativas a seguranca e medicina do trabalho, sdo
de observancia obrigatéria pelas empresas privadas e publicas e pelos 6rgdos publicos da
administracdo direta e indireta, bem como pelos 6rgdos dos poderes legislativo e judicidrio

que possuam empregados regidos pela Consolidacdo das Leis do Trabalho - CLT.

2.1.1 - As disposi¢des contidas nas Normas Regulamentadoras - NR aplicam-se, no
que couber, aos trabalhadores avulsos, as entidades ou empresas que lhes tomem o
servico e aos sindicatos representativos das respectivas categorias profissionais.
2.2 - A observancia das Normas Regulamentadoras - NR ndo desobriga as empresas do
cumprimento de outras disposi¢des que, com relagdo a matéria, sejam incluidas em codigos de
obras ou regulamentos sanitdrios dos Estados ou Municipios, e outras, oriundas de
convencdes e acordos coletivos de trabalho.
2.3 - A Secretaria de Seguranca e Saude no Trabalho - SSST € o 6rgdo de ambito nacional
competente para coordenar, orientar, controlar e supervisionar as atividades relacionadas com
a seguranca e medicina do trabalho, inclusive a Campanha Nacional de Prevencdo de
Acidentes do Trabalho - CANPAT, o Programa de Alimentacdo do Trabalhador - PAT, e
ainda a fiscalizacdo do cumprimento dos preceitos legais e regulamentares sobre segurancga e
medicina do trabalho em todo o territério nacional.
2.3.1 - Compete, ainda, a Secretaria de Seguranca e Saide no Trabalho - SSST
conhecer, em ultima instancia, dos recursos voluntarios ou de oficio, das decisOes
proferidas pelos Delegados Regionais do Trabalho, em matéria de seguranca e saude
no trabalho.
2.4 - A Delegacia Regional do Trabalho - DRT, nos limites de sua jurisdicdo, é o 6rgdo
regional competente para executar as atividades relacionadas com a seguranca e medicina do
trabalho, inclusive a Campanha Nacional de Prevencdo dos Acidentes do Trabalho -
CANPAT, o Programa de Alimentacdao do Trabalhador - PAT e ainda a fiscalizagao do

cumprimento dos preceitos legais e regulamentares sobre seguranca e medicina do trabalho.

2.4.1 - Compete, ainda, a Delegacia Regional do Trabalho - DRT ou a Delegacia do

Trabalho Maritimo - DTM, nos limites de sua jurisdi¢ao
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a)

b)

c)

d)

€)

Adotar medidas necessarias a fiel observancia dos preceitos legais e regulamentares
sobre seguranca e medicina do trabalho;

Impor as penalidades cabiveis por descumprimento dos preceitos legais e
regulamentares sobre seguranca e medicina do trabalho;

Embargar obra, interditar estabelecimento, setor de servico, canteiro de obra, frente de
trabalho, locais de trabalho, mdquinas e equipamentos;

Notificar as empresas, estipulando prazos para eliminacdo e / ou neutralizacdo de
insalubridade;

Atender requisi¢des judiciais para a realiza¢ao de pericias sobre seguranca e medicina
do trabalho nas localidades onde ndo houver Médico do Trabalho ou Engenheiro de

Seguranca do Trabalho registrado no MTE.

2.5 - Podem ser delegadas a outros 6rgdos federais, estaduais e municipais, mediante

convénio autorizado pelo Ministro do Trabalho e Emprego, atribui¢des de fiscaliza¢do e/ou

orientagdo as empresas, quanto ao cumprimento dos preceitos legais e regulamentares sobre

seguranca e medicina do trabalho.

2.6 - Para fins de aplicacdo das Normas Regulamentadoras - NR, considera-se:

a)

b)

d)

€)

Empregador, a empresa individual ou coletiva que, assumindo os riscos da atividade
econOmica, admite, assalaria e dirige a prestacio pessoal de servigos. Equiparam-se ao
empregador os profissionais liberais, as instituigdes de beneficéncia, as associacoes
recreativas ou outras institui¢des sem fins lucrativos, que admitem trabalhadores como
empregados;

Empregado, a pessoa fisica que presta servicos de natureza ndo eventual a
empregador, sob a dependéncia deste e mediante salario;

Empresa, o estabelecimento ou o conjunto de estabelecimentos, canteiros de obra,
frente de trabalho, locais de trabalho e outras, constituindo a organizacdo de que se
utiliza o empregador para atingir seus objetivos;

Estabelecimento, cada uma das unidades da empresa, funcionando em lugares
diferentes, tais como: fébrica, refinaria, usina, escritério, loja, oficina, depdsito,
laboratorio;

Setor de servico, a menor unidade administrativa ou operacional compreendida no

mesmo estabelecimento;

Canteiro de obra, a drea de trabalho fixa e temporaria, onde se desenvolvem operacdes
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de apoio e execuc¢ao, constru¢ao, demolicdo ou reparo de uma obra;
g) Frente de trabalho, a drea de trabalho modvel e tempordria, onde se desenvolvem
operacoes de apoio e execucao a constru¢do, demoli¢do ou reparo de uma obra;

h) Local de trabalho, a drea onde sdo executados os trabalhos.

2.6.1 - Sempre que uma ou mais empresas, tendo, embora, cada uma delas, personalidade
juridica prépria, estiver sob a direcdo, controle ou administragdo de outra, constituindo
grupo industrial, comercial ou de qualquer outra atividade econdmica, serdo, para efeito
de aplicacdo das Normas Regulamentadoras - NR, solidariamente responsdveis a empresa

principal e cada uma das subordinadas.

2.6.2 - Para efeito de aplicagdo das Normas Regulamentadoras - NR, a obra de
engenharia, compreendendo ou ndo canteiro de obra ou frentes de trabalho, serd
considerada como um estabelecimento, a menos que se disponha, de forma diferente, em

NR especifica.

2.7 - Cabe ao empregador:
a) Cumprir e fazer cumprir as disposi¢des legais e regulamentares sobre seguranca e
medicina do trabalho;
b) Elaborar ordens de servico sobre seguranca e medicina do trabalho, dando ciéncia aos
empregados, com os seguintes objetivos:
I. Prevenir atos inseguros no desempenho do trabalho;
II. Divulgar as obrigacdes e proibicdes que os empregados devam conhecer e
cumprir;
III. Dar conhecimento aos empregados de que serdo passiveis de puni¢do, pelo
descumprimento das ordens de servico expedidas;
IV. Determinar os procedimentos que deverdo ser adotados em caso de acidente do
trabalho e doencas profissionais ou do trabalho;
V. Adotar medidas determinadas pelo MTE;
VI. Adotar medidas para eliminar ou neutralizar a insalubridade e as condicdes

inseguras de trabalho.

¢) Informar aos trabalhadores:
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I.  Os riscos profissionais que possam originar-se nos locais de trabalho;
II. Os meios para prevenir e limitar tais riscos e as medidas adotadas pela empresa;
III. Os resultados dos exames médicos e de exames complementares de diagndstico aos
quais os proprios trabalhadores forem submetidos;
IV. Os resultados das avaliagdes ambientais realizadas nos locais de trabalho.
Alinea acrescida pela Portaria SSST n° 03, de 07/02/88, MTE.

Permitir que representantes dos trabalhadores acompanhem a fiscalizacao dos preceitos legais
e regulamentares sobre seguranga e medicina do trabalho.
Alinea acrescida pela Portaria SSST n° 03, de 07/02/88, MTE.
2.8 - Cabe ao empregado:

a) Cumprir as disposicdes legais e regulamentares sobre seguranca e medicina do

trabalho, inclusive as ordens de servigo expedidas pelo empregador;

b) Usar o EPI fornecido pelo empregador;

c) Submeter-se aos exames médicos previstos nas Normas Regulamentadoras - NR;

d) Colaborar com a empresa na aplicagdo das Normas Regulamentadoras - NR.

2.8.1 - Constitui ato faltoso a recusa injustificada do empregado ao cumprimento do

disposto no item anterior.
2.9 - O ndo cumprimento das disposicdes legais e regulamentares sobre seguranca e medicina
do trabalho acarretard ao empregador a aplicacdo das penalidades previstas na legislacdo
pertinente.
2.10 — As duavidas suscitadas e os casos omissos verificados na execucdo das Normas
Regulamentadoras - NR serdo decididos pela Secretaria de Seguranca e Medicina do Trabalho

- SSMT.
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Anexo 6 - Aspectos Legais do Acidente do Trabalho
NR - 01 — Lei Federal n2 6514 de 1977 da Portaria 3214 (MTb)

Cabe ao empregador:

a) Cumprir e fazer cumprir as disposi¢des legais e regulamentares sobre Seguranca e

Medicina do Trabalho;

b) Elaborar ordens de servigo sobre Seguranca e Medicina do Trabalho, dando ciéncias

aos empregados como 0s seguintes objetivos:

1.
2.

Prevenir atos inseguros no desempenho do trabalho;

Divulgar as obrigacdes e proibi¢des que os empregados devam conhecer e
cumprir;

Dar conhecimento aos empregados de que serdo passiveis de punicdo pelo
descumprimento das ordens de servi¢o expedidas;

Determinar os procedimentos que deverdo ser adotados em caso de acidentes

do trabalho e doencas ocupacionais.

¢) Informar aos trabalhadores:

1.
2.

4.

Os riscos profissionais que possam originar-se nos locais de trabalho;

Os meios para prevenir e limitar tais riscos e as medidas adotadas pela
empresa;

Os resultados dos exames médicos e de exames complementares de
diagndsticos aos quais os préprios trabalhadores forem submetidos;

Os resultados das avaliacdes ambientais realizadas nos locais de trabalho.

d) Permitir que representantes dos trabalhadores acompanhem a fiscalizacdo dos

preceitos legais e regulamentares sobre a Seguranga e Medicina do Trabalho.

Cabe ao Empregado:

a) Cumprir as disposi¢des legais e regulamentares sobre Seguranca e Medicina do

Trabalho, inclusive as ordens de servico expedidas pelo empregador;

b) Usar os EPIls fornecidos pelo empregador;

¢) Submeter-se aos exames médicos previstos em Normas Regulamentadoras;

d) Colaborar com a empresa na aplicagdo das Normas Regulamentadoras.

e) Constitui ato faltoso a recusa injustificada do empregado ao cumprimento do disposto

no item anterior.
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f) O nao cumprimento das disposicoes legais e regulamentares sobre Seguranga e
Medicina do Trabalho acarretard ao empregador a aplica¢do das penalidades previstas

na legislacdo pertinente.

Responsabilidade Civil:
A responsabilidade civil da empresa, por um acidente do trabalho, fica caracterizada
desde que haja relagcdo causal perfeita do evento com uma das seguintes condi¢des:
e Descumprimento da legislacdo de Seguranca e Medicina do Trabalho;
¢ [Inexisténcia de ordem de servico e instru¢@o de seguranca e de medicina do trabalho;
e Atos de negligencia ou imprudéncia, inclusive do preposto, chefes, encarregados e
empregados;
¢ Desobediéncia as determinac¢des do Ministério do Trabalho;
¢ (Condig¢des inseguras reincidentes;
e Execucdo de trabalhos proibidos por lei.
Nao se podendo esquecer que a Responsabilidade Civil envolve a empresa, o patrdo ou
seus prepostos. Qualquer que seja a modalidade de culpa quer leve ou quer grave, haverd o
dever de indenizar. Aquilo que extravasa o simples risco profissional cai no dominio da

responsabilidade civil.

Anexo 7 - Cédigo Civil — dos Atos Ilicitos
Artigo 159
Aquele que por acdo ou omissao voluntdria, negligencia ou imprudéncia, violar direito,

ou causar prejuizo a outrem, fica obrigado a reparar o dano.

Cédigo Civil — Das obrigacdes por Atos Ilicitos
Artigo 1518

Os bens do responsdvel pela ofensa ou violacdo do direito de outrem ficam sujeitos a
reparacdo do dano causado, e, se houver mais der um autor, todos responderdo solidariamente
pela reparacao.
Artigo 1521

Sao solidariamente responsdveis com os autores os cumplices e as pessoas designadas

no artigo 1521, inciso 111
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Inciso IIT — O patrao, dono da casa, ou comitente (preposto) por seus empregados, servigais,
no exercicio do trabalho que lhes competir, ou por ocasido dele.
Stimula 341

E presumida a culpa do padrio ou comitente pelo ato culposo do empregado ou
preposto.
Artigo 1522

A responsabilidade estabelecida no artigo antecedente abrange as pessoas juridicas que
exercem exploracdo industrial.
Artigo 1525

A responsabilidade civil € independente da criminal: ndo se poderd, porém, questionar
mais sobre a existéncia do fato, ou quem seja seu autor, quando estas questdes se acharem
decididas no crime.
Artigo 1538

No caso de ferimento ou outra ofensa a saude, o ofensor indenizarda o ofendido das
despesas de tratamento médico e dos lucros cessantes até o final da convalescenga, além de
lhe pagar a importancia da multa em grau médio e de pena criminal correspondente.

Paragrafo I — Esta soma serd duplicada se do ferimento resultar aleijao ou deformidade.

Cédigo Civil — Dos Atos Ilicitos

Artigo 1539
Se da ofensa resultar defeito, pelo qual o ofendido ndo possa exercer o seu oficio ou
profissdo, ou lhe diminua o valor do trabalho, a indenizacao, além das despesas do tratamento
e lucros cessantes, incluir 4 uma pensao correspondente a importancia do trabalho, para que se
inabilitou ou da depreciagao que sofreu.
e Havendo incapacidade total ou permanente para o trabalho, a indenizagcdo serd a
prestacao alimenticia devida durante toda a vida. Nesses casos, havera a presun¢ao de

que se ele ndo tivesse morrido, viveria até atingir 65 anos de idade.
Anexo 8 - CODIGO PENAL BRASILEIRO

Crime Doloso

Quando o agente quis o resultado ou assumiu o risco de produzi-lo.
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Crime Culposo

Quando o agente deu causa ao resultado por imprudéncia, negligéncia ou impericia.

Negligéncia

E o ato decorrente de nio acompanhar com a atencdo que deveria ser acompanhado. E a
falta de diligéncia necessdria a execucdo do ato. Nesta razdo, a negligéncia implica na
omissdo ou inobservancia de dever que competia ao agente, objetivado nas precaugdes que
lhe eram ordenadas ou aconselhadas pela prudéncia e vistas como necessdrias, para evitar
males ndo queridos e evitdveis. A negligéncia mostra culpa do agente. O negligente €, assim,
responsavel pelos danos decorrentes de seu ato, executado negligentemente quando dele

resultem males ou prejuizos 4 terceiros.

Sinonimos de Negligéncia: Desprezas, desatender, ndo cuidar.

Imprudéncia

E a falta involuntdria ocorrida na pratica da acdo. Em matéria civil, se da imprudéncia
decorre ofensa a direito alheio, é responsavel pela ofensa que tenha causado, indenizando a
vitima ou o prejudicado dos prejuizos ou danos que tenha sofrido. Em matérias penais,
argiiidas também de culpado, é o imprudente responsabilizado pelo dano ocasionado a vitima,
pesando sobre ele a imputacdo de um crime culposo.

Sinonimo de Imprudéncia: Falta de aten¢?o, descuido.

Impericia

E o que se faz sem conhecimento da arte ou da técnica, com o qual se evitaria o mal.

Artigo 132
Expor a vida ou saide de outrem a perigo direito ou iminente.
Pena: Detencdo de 3 meses a 1 ano, se o fato ndo constitui ato mais grave.
Artigo 129
Ofender a integridade corporal ou a saide de outrem.
Pena: Detencdo de 3 meses a 1 ano.
Se resulta em: 1 — Incapacidade para as ocupacdes habituais, por mais de 30 dias;
2 — Perigo de vida;

3 — Debilidade permanente de membro, sentido ou funcgao.
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Reclusdo de 1 a 5 anos
Se resulta em: 1 — Incapacidade permanente para o trabalho;
2 — Enfermidade incuravel;
3 — Inutilizag¢do ou perda de membro, sentido ou funcao;

4 — Deformidade permanente.

Reclusdo de 2 a 8 anos
Se resultar em lesdo corporal seguido de morte.
Paragrafo 3° - Se resultar em morte e as circunstancias evidenciarem que o agente nao quis o
resultado, nem assumiu risco de produzi-lo.
Reclusdo de 4 a 12 anos.
Artigo 121 — Matar alguém
Homicidio simples, qualificado, culposo.
Detencdo de 1 a 3 anos.
Aumento da Pena

No homicidio culposo, a pena € aumentada de um ter¢o, se o crime resulta de
inobservancia de regra técnica de profissdo, arte ou oficio, ou se o agente deixa de prestar
imediato socorro a vitima, ou foge para evitar prisao em flagrante. Na hipétese de homicidio
culposo, o juiz poderd deixar de aplicar a pena se as conseqiiéncias da infragdo atingirem o
proprio agente de forma tao grave que a acdo penal se tome necessaria.
No direito penal, ndo existe compensacao de culpas, a culpa da vitima ndo exclui a culpa do

responsavel.
Artigo 13

Se tiver obrigacdo de cuidado, protecdo e vigilancia, cabe ao responsdvel zelar pelo

cumprimento das regras, técnicas de prote¢do, quiserem ou nao os proprios destinatarios.
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