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Apresentacao e-Tec Brasil

Prezado estudante,
Bem-vindo a Rede e-Tec Brasil!

Vocé faz parte de uma rede nacional de ensino, que por sua vez constitui uma
das acdes do Pronatec - Programa Nacional de Acesso ao Ensino Técnico e
Emprego. O Pronatec, instituido pela Lei n® 12.513/2011, tem como objetivo
principal expandir, interiorizar e democratizar a oferta de cursos de Educacao
Profissional e Tecnoldgica (EPT) para a populacdo brasileira propiciando
caminho de o acesso mais rapido ao emprego.

E neste ambito que as acdes da Rede e-Tec Brasil promovem a parceria entre
a Secretaria de Educacao Profissional e Tecnoldgica (SETEC) e as instancias
promotoras de ensino técnico como os Institutos Federais, as Secretarias de
Educacao dos Estados, as Universidades, as Escolas e Colégios Tecnolégicos
e o Sistema S.

A Educacao a Distancia no nosso pais, de dimensdes continentais e grande
diversidade regional e cultural, longe de distanciar, aproxima as pessoas ao
garantir acesso a educacao de qualidade, e promover o fortalecimento da
formacao de jovens moradores de regides distantes, geograficamente ou
economicamente, dos grandes centros.

A Rede e-Tec Brasil leva diversos cursos técnicos a todas as regides do
pais, incentivando os estudantes a concluir o Ensino Médio e realizar uma
formacao e atualizacdo continuas. Os cursos sao ofertados pelas instituicoes
de educacao profissional e o atendimento ao estudante é realizado tanto nas
sedes das instituicdes quanto em suas unidades remotas, 0s polos.

Os parceiros da Rede e-Tec Brasil acreditam em uma educacao profissional
qualificada — integradora do ensino médio e educacdo técnica, — é capaz
de promover o cidadao com capacidades para produzir, mas também com
autonomia diante das diferentes dimensdes da realidade: cultural, social,
familiar, esportiva, politica e ética.

No&s acreditamos em vocé!
Desejamos sucesso na sua formacao profissional!
Ministério da Educacao

Novembro de 2011

Nosso contato
etecbrasil@mec.gov.br






Indicacao de icones

Os icones sdo elementos graficos utilizados para ampliar as formas de
linguagem e facilitar a organizacao e a leitura hipertextual.

EB P D

Sl g

q

Atencao: indica pontos de maior relevancia no texto.

Saiba mais: oferece novas informacdes que enriquecem o
assunto ou “curiosidades” e noticias recentes relacionadas ao
tema estudado.

Glossario: indica a definicdo de um termo, palavra ou expressao
utilizada no texto.

Midias integradas: sempre que se desejar que os estudantes
desenvolvam atividades empregando diferentes midias: videos,
filmes, jornais, ambiente AVEA e outras.

Atividades de aprendizagem: apresenta atividades em
diferentes niveis de aprendizagem para que o estudante possa
realiza-las e conferir o seu dominio do tema estudado.
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Palavra do professor-autor

Caros alunos,
Futuros Técnicos de Seguranca do Trabalho

O desafio que se coloca nos dias atuais para aqueles que defendem a
integridade fisica e a saude dos trabalhadores é exatamente dominar os
diferentes riscos nos locais de trabalho. Torna-se necessario, portanto, aos
técnicos de seguranca conhecer e aplicar adequadamente as ferramentas da
prevencao que se constituem em verdadeiros “obstaculos” aos acidentes e
doencas laborais.

A disciplina “Analise de Riscos” pretende despertar a capacidade de
percepcao de riscos, conhecer sua natureza, avaliar sua extensao e gravidade,
e, finalmente, propor e implantar medidas de controle, fundamentais para
a eliminacao dos riscos ou para a reducao de seus impactos negativos sobre
as pessoas e comunidades.

Desta estratégia resultard o fracasso ou sucesso das organizacdes, sua
sustentabilidade e a preservacao da vida.

Prof. Sérgio Silveira de Barros






Aula 1 - A Humanidade e os Acidentes

Nesta aula abordaremos o trindmio: (trabalho + inovacées + ris-
cos), alguns aspectos da formacao das sociedades, da divisao
social do trabalho e o dificil aprendizado humano na prevencao
de acidentes.

1.1 Introducao
A humanidade tem sobrevivido na face da Terra ha milhares de anos. Trata- p
-se de uma histéria de sofrimento e constante superacdo dos perigos que

ameacam cotidianamente a existéncia de nossa espécie. Vocé se lembra do
Homo Sapiens?
Para saber mais acesse:

O homem diferenciou-se dos demais seres vivos por sua inteligéncia e ca- | Nttp/www.brasilescola.
. .. " ) com/biologia/a-nossa-especie-
pacidade criativa, fatores que permitiram ao homo sapiens aprender a homo-sapiens.htm

contornar e evitar a dor e a morte.

A natureza coletiva da humanidade impds as sociedades, mesmo aquelas
mais primitivas o dificil aprendizado de erros e acertos, ou seja, por meio da
morte ou da preservacdo da vida. A medida que o homem conheceu melhor
as forcas da natureza, aprendeu gradualmente a afastar-se dos problemas e
dificuldades, aprendeu que “é melhor prevenir do que remediar”.

Lamentavelmente, muitos acidentes e tragédias ocorreram, com danos ma-
teriais e vitimas fatais, proporcionando o dificil aprendizado da prevencéao.
Acidentes, de grande repercussdo, como do navio Titanic, afundado no
Atlantico Norte, do dirigivel Zeppelin, que explodiu em Nova York, do aviao
supersonico Concorde, que se incendiou em Paris na decolagem, do foguete
Endeavor, que explodiu durante o lancamento nos EUA, do desabamento
de Estacao do Metr6 - Pinheiros, em Séo Paulo, do colapso de edificios
e deslizamentos de encostas no Rio de Janeiro e mais recentemente do in-
céndio na Boate Kiss, em Santa Maria/RS, que matou e feriu centenas de
jovens, devem permitir a sociedade reconhecer por que acontecem os aci-
dentes, quais as causas que motivam o caos, que impactos trazem sobre a
sociedade e, principalmente, quais 0s meios para evitar que ocorram de novo.
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Figura 1.1: Desabamento do metré6 em Sao Paulo
Fonte: www.wordpress.com

Se pudermos aprender com as tragédias, estaremos, de certa forma, ho-
menageando a memoria das vitimas que se envolveram com os sinistros.

A histéria mostra que as conquistas dos mares permitiu o desenvolvimento
das economias europeias e a formacdo das colénias nas Américas, Africa
e Asia. A tecnologia do voo encurtou distancias, aproximou sociedades e
permitiu maior globalizacdo. Os foguetes aeroespaciais, atualmente, buscam
a exploracao de outros planetas; as érbitas de satélites em torno da Terra
aceleram a comunicacao entre paises, empresas e pessoas. Assim, podemos
concluir que os conhecimentos acumulados na fisica, quimica, mecanica,
eletricidade, eletronica, ergonomia, fisiologia, psicologia e tantos outros
campos do conhecimento humano, deu-se gracas ao pensamento cientifico
e as inumeras praticas de laboratério e tentativas de campo para comprovar
a teoria.

O espirito humano, inventivo e aventureiro, sempre se confrontou com os
riscos, no intento de conquistar, prevalecer e evoluir. Sabe-se que os perio-
dos de guerra foram os que permitiram a humanidade grandes desenvolvi-
mentos cientificos e de expansao das inovacoes, em razao da necessidade de
sobreviver ao conflito e devido as inimeras restricdes materiais que ocorrem
nestas épocas. Muitos avancos existentes de hoje, foram desenvolvidos du-
rante as guerras. Por exemplo, o desenvolvimento dos defensivos agricolas
foram fortemente impulsionados nas | e Il Guerras Mundiais com o uso de
armas quimicas, como o gas mostarda e produtos desfolhantes; o uso pela
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Alemanha das bombas V2, de longo alcance, desenvolvido pelo cientista
Werner Von Braun, permitiu aos Estados Unidos, nas décadas 50 e 60,
utilizar os conhecimentos de trajetorias balistica para a pesquisa aeroespacial
e projetos de telecomunicacdes por satélites; a pesquisa nuclear para desen-
volvimento da bomba atdmica permitiu o uso dessa energia para fins pacificos
e terapéuticos posteriormente; o desenvolvimento da rede PERT-CPM, pelos
militares norte-americanos na Il GM, aponta o caminho critico na logistica
da industria atual, que busca o 6timo uso dos recursos produtivos. Muitas
outras inovagdes e inventos surgiram nestas circunstancias.

Os ramos da ciéncia, portanto, convergem para um fim Unico: o homem; e
sem sombra de duvidas, todo esforco humano visa a sobrevivéncia e bem-
-estar da espécie.

A evolucao da humanidade representa, também, a capacidade de agregar-
-se e viver em sociedade, formando cidades, criando a divisao social
do trabalho, na qual as pessoas em funcoes e qualificacbes especializadas
exercem seus trabalhos buscando atender as imensas necessidades coleti-
vas e individuais que surgem dentro das cidades. Todos nés precisamos de
energia, transporte, saude, educacao, saneamento, habitacdo, seguranca,
justica, entre inUmeras outras necessidades. Esperamos atender a todos as
necessidades humanas dentro das cidades.

Enfermeiros, médicos, motoristas, policiais, pedreiros, acougueiros, ele-
tricistas, garis, mecanicos, professores, vendedores, domésticos, arquite-
tos, cozinheiros, padeiros, costureiras, engenheiros, servidores publicos,
artistas, juizes, telefonistas, sdo alguns exemplos dos que atuam nesta
grande rede social do trabalho, cujos bens e servicos permitem satisfazer
as necessidades de todos.

As andlises dos acidentes constituem, portanto, o primeiro passo para com-
preender as causas efetivas que motivam as perdas humanas e materiais.
A partir dai, aplicando-se os conhecimentos acidentarios, historicamente
acumulados, sobre as novas e futuras organizacdes, sera possivel operar os
sistemas, especialmente os produtivos, dentro das faixas de seguranca acei-
taveis, permitindo o convivio das pessoas com 0s riscos, que previamente
conhecidos, serao eliminados ou controlados.

Aula 1 — A Humanidade e os Acidentes 13



Podemos concluir que os conhecimentos humanos se desenvolveram ao lon-
go da sua histéria pela sobrevivéncia, através da especializacao pela divisao
social do trabalho e no convivio em comunidades e cidades. Especialmente,
guanto aos acidentes o aprendizado da prevencao se deu por meio de mui-
tas mortes e sofrimento. Entender o acidente em sua esséncia é buscar as
causas e consequéncias; preveni-los exige conhecimento e antecipacao.

Resumo

Nesta aula foram lembrados alguns acidentes famosos e como eles nos im-
pressionaram fortemente pelo nimero de mortos e feridos. Também, foi
lembrada a capacidade criativa e inteligéncia dos homens, sua vida em so-
ciedade e como varias profissdes surgiram pela divisao e especializacdo no
trabalho. A presenca dos riscos envolvem as atividades humanas; por isso,
devemos elimina-los ou controla-los, comenta o texto.

Atividades de aprendizagem

1. Pesquise a respeito das inovacdes ou invencdes que a humanidade obte-
ve nos periodos de grandes dificuldades e restricbes, como nas guerras,
depressdes econdmicas, cataclismos, etc.

2. Liste trés inovacdes ou invencdes, sua origem, época, pontos positivos e
negativos.

14 Analise de Riscos



Aula 2 — As Organizacoes Humanas

O conteldo desta aula abrange as organizacoes e sua impor-
tancia para a sociedade; a insercdo do homem nas diferentes
organizacdes com o objetivo de satisfazer suas necessidades e a
cultura social sobre 0s riscos.

2.1 As Organizacoes Humanas
O que é uma organizacao?

Uma organizacao é a combinacao de esforcos individuais que tem por fina-
lidade realizar propositos coletivos. Por meio de uma organizacao torna-se
possivel perseguir e alcancar objetivos que seriam inatingiveis (aquilo que ndo
pode ser tocado) para uma pessoa.

Os homens vivem e morrem em organizagdes sociais. A familia é a primeira e
principal organizacao social onde a pessoa existe. A partir da familia surgem
outras organizacoes pelas quais as pessoas terao passagens e convivios ao
longo de sua vida. Para a educacao ha a escola, para o esporte e lazer ha o
clube, para a religido ha a igreja, para a politica ha o partido politico e para
o trabalho ha a empresa. Naturalmente, as organizacbes permitem a reuniao
dos individuos em torno de ideais e objetivos comuns, e muitas vezes especi-
ficos, a exemplos de uma banda musical, de um time esportivo, de um grupo
de artesanato ou de filantropia.

E através dessas organizacoes, dos objetivos e formas de gestdo que busca-
mos meios para realizacao pessoal e profissional, daf a sua importancia.

Pode-se afirmar que as organizacbes caracterizam-se por:
e POossuir uma missao.

e Ser um sistema vivo-organico ou mecanico. Exemplo:

15



Para saber mais sobre a histéria
do padre que voou com baldes
acesse: http://www.estadao.
com.br/noticias/geral,
corpo-de-padre-que-voou-
com-baloes-e-sepultado-no-
parana,216440,0.htm

Sistema vivo Sistema mecanico

Variabilidade Rigidez no trabalho
Flexibilidade Hierarquia nitida
Adaptabilidade Concentracdo de poder
Ex.: Time de volei Ex.: Forcas armadas

e Ter duas tendéncias opostas: integrativa e autoafirmativa.

a) Integrativa baseia-se pelo comportamento receptivo, cooperativo,
intuitivo e consciente do meio ambiente.

b) Autoafirmativa caracteriza-se pelo comportamento exigente, agressivo,
competitivo e expansivo.

As organizacoes podem ainda ser classificadas quanto a:
e Tempo de existéncia: em permanente ou temporaria.
Ex.: Corpo de Bombeiros, Cipa.

e Frequéncia de atuacdo: em continua ou por picos.
Ex.: analistas de laboratérios, brigada de emergéncias.

e Tamanho pelo n° de pessoas

Unitaria 1

Muito pequena 02a10
Pequena 10 100
Média 100 a 1000
Grande + de 1000
Muito grande + de 10000

Decorre que a percepcao dos riscos subjetivos se aproxima da percepcao
objetivo-cientifica quando a sociedade desenvolve uma visdo madura dos
métodos de prevencao e controle de riscos.

Vocé, aluno, percebe que desde que nascemos ja estamos envolvidos por or-
ganizacoes e ao longo de toda a nossa vida passaremos por varias delas. Todas
com caracteristicas, objetivos e formas de trabalhar diversos. Nas organizacoes
existem riscos, que devem ser controlados e af surge a questao: serd que as
organizacdes estdo preparadas para isto? E 0 que veremos neste curso.

16 Analise de Riscos



Resumo

Vimos nesta aula a classificacdo das organizacdes sociais, sua importancia
para sociedade e para cada pessoa. Falamos, também, da percepcdo dos
riscos objetivos e subjetivos existentes nas organizagoes.

Atividades de aprendizagem
e Entreviste quatro pessoas de sua comunidade ou vizinhanca para conhecer:

- Qual a ocupacao/profissao principal desta pessoa.

- Ha quanto tempo exerce esta ocupacao/profissao.

- O que significa risco ocupacional ou risco no trabalho.

- Sejase acidentou; como foi, por que aconteceu e qual a consequéncia.
- O que significa seguranca e saude no trabalho.

Aula 2 - As Organizacdes Humanas 17
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Aula 3 - A Empresa, Funcoes e
Motivacao para o Trabalho

O objetivo desta aula é analisar a empresa como organizacao so-
cial que agrega pessoas, com missao econdmica definida, fun-
coes especificas e responsavel por satisfazer as necessidades de
seus clientes internos e externos. Referéncia feita a teoria de Mas-
low como suporte para explicar o processo de motivacao para o
trabalho e em particular para a funcao de seguranca e satde.

3.1 A empresa

E a organizacao composta por instalacoes, equipamentos, ferramentas, pes-
soas, conhecimentos, informacoes, tecnologias, estrutura de poder e cultura
com as funcoes basicas sao producao e comercializagao de bens e servicos.
Destas funcoes derivam outras que podem representar especialidades funda-
mentais associadas as duas basicas, ou seja:

Quadro 3.1: Funcoes de uma empresa

Funcao Basica Funcao Derivada

Producéo

Design do produto

Tipo de servico

Matéria-prima

Tecnologia — estado da arte
Modo de processamento
Programa de manutengdo
Seguranca e sadde no trabalho
Meio ambiente

Qualidade e produtividade

Controle de custos

Comercializagao

Definicdo de pregos competitivos
Marketing

Propaganda

Venda e pds-venda

Fidelizacao do cliente
Faturamento

Controle contabil e tributario

Fonte: Slack, N. Administracdo da Producdo. Sao Paulo — Editora Atlas
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Convergir: 1. Tender ou
dirigir-se (para 0 mesmo

ponto); Tender (para um
mesmo fim). Fonte: http://www.
dicionarioinformal.com.br/
convergir/

Enriquecimento do trabalho:
é a agregacdo de maior
diversidade de operacdes,
retirando o trabalhador

de atividades repetitivas

e permitindo a ele maior
conhecimento sobre o processo
produtivo e o produto final.

E muito comum nas

células de manufatura.

Empowerment: significa dar
aos trabalhadores autoridade
para fazer mudancas

no trabalho em si, como

ele é desempenhado.

A questao central que se coloca em relacao a empresa é o envolvimento e
motivacao dos funcionarios, supervisores, diretores e proprietarios, ou seja,
toda a hierarquia da organizacao em suas diferentes funcées com o objetivo
de mobilizacdo em torno de uma agenda de seguranca e saude no trabalho.
Entre as fung¢oes de uma empresa apresentadas anteriormente, todas dis-
tintas entre si em termos de objetivos e formas operacionais, vemos que a
funcao de saude e seguranca no trabalho assume um papel estratégico
para o sucesso do empreendimento. Nao é exagero afirmar que esta funcao
aparentemente secundaria diante de outras, como marketing e propagan-
da, faturamento ou mesmo design do produto ou, ainda, qualidade e
produtividade, exerce um papel central sobre as demais funcdes, pois sem
seguranca e saude no trabalho o empreendimento pode ser inviabilizado.
Trata--se de uma funcdo estratégia, para a qual toda a organizacao e sua
hierarquia devera convergir.

Todas as funcdes da empresa devem estar sintonizadas com as diretrizes pro-
venientes da seguranca e saude do trabalho e contribuir dentro de suas
atribuicoes para implementar a agenda de SST.

Atualmente, muitos programas de integracao de pessoas nas empresas e
departamentos, de capacitacao e treinamentos, de tomada de decisoes
compartilhadas entre diferentes niveis hierarquicos, de enriquecimento
do trabalho, de empowerment e de qualidade de vida no trabalho
tém sido importantes para impulsionar a funcao de seguranca e salde no
trabalho.

3.2 Necessidade e Motivacao das Pessoas
Os dirigentes empresariais precisam ter em mente a visao de Maslow, com
sua teoria sobre a hierarquia das necessidades humanas e fatores moti-
vacionais, ao implementar a funcao de seguranca e satde no trabalho.

Motivar as pessoas a trabalhar com eficiéncia e produtividade é uma das
prioridades da empresa e, para este fim, a salde e bem-estar dos trabalhado-
res é o primeiro passo. Diz a sabedoria popular que necessidade é a mola
propulsora para o progresso. Ora, 0s empresarios que sabem atender ade-
guadamente as necessidades de seu quadro de funcionarios alcancarao o su-
cesso. Nao estamos nos referindo aqui, exclusivamente, a questao financeira,
mas também a aspectos do desenvolvimento profissional, das carreiras e a
realizacao pessoal dos trabalhadores.
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moralidade,
criatividade,
espontaneidade,
solugéo de problemas,
auséncia de preconceito,

. ~ aceitagdo dos fatos
Realizagao Pessoal ¢

autoestima,
confianga, conquista,

Estima respeito dos outros, respeito aos outros
amizade, familia, intimidade sexual
seguranca do corpo, do emprego, de recursos,
da moralidade, da familia, da saude, da propriedade
L. . respiragdo, comida, agua, sexo, sono, homeostase, excrecéo
Fisiologia

Figura 3.1: Hierarquia das necessidade humanas de Abraham Maslow
Fonte: www.dekasseguirico.com

A maioria das empresas consegue motivar muito pouco seus funcionarios,
pois sua politica de RH é restrita e limita-se aos primeiros niveis da piramide
de Maslow; limitam-se ao pagamento de salarios, na maioria das vezes.

Valorizar o trabalhador em sua dimensao humana ja é um bom comeco. Co-
nhecer suas potencialidades e limitacdes e buscar a satisfacdo de suas necessi-
dades é fundamental para o sucesso da funcdo salide e seguranca no trabalho.

Um programa de SST eficiente tenderd a satisfazer as necessidades mais ele-
vadas da teoria de Maslow e neste estagio, pode-se dizer que a empresa
possui um programa de qualidade de vida no trabalho.

O quadro 3.2 mostra a hierarquia das necessidades humanas, segundo
Maslow, aplicada ao ambiente do trabalho:

Quadro 3.2: Hierarquia das necessidades humanas

o - Condicdes adequadas, mais lazer, menor esforco fisico,
1° nivel - Basica i . -
cesta basica, alimentacdo, etc.

Assisténcia a salde, plano de aposentadoria, condicoes

2° nivel - S
nivel — seguranca seguras de trabalho, padrdes claros de desempenho.

Ser membro de equipes, ter relacdes de trabalho harmo-

3° nivel — Associacéo : I B
niosas, identificar-se com a organizacao.

Necessidade de comprovar sua capacidade, de progressao
funcional, de trabalhos mais desafiadores, espirito
competitivo.

4° nivel - Status

Busca satisfacdo em outras areas do conhecimento,

5° nivel — Autorrealizacdo ) L
viagens e sonhos acalentados ha muito tempo.

Fonte: Cardella, B. Seguranca no Trabalho e Prevencao de Acidentes: abordagem holistica
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Vocé sabe quem foi
Abraham Maslow?

~ g -
No Brasil, o nome Maslow é
sempre associado ao seu mais
famoso modelo: A Teoria da
Hierarquia das Necessidades
Humanas, mais conhecida
como a "Teoria de Maslow’,
para saber mais acesse:
www.portaldomarketing.com.br/
Artigos/Maslow_Biografia.htm




Certamente vocé, caro aluno, ja ouviu dizer que “a necessidade move a
humanidade’ e é verdade. Maslow com sua teoria da hierarquia das
necessidades demonstra que a satisfacdo delas obedece um sequencial,
desde aquelas mais primérias ou fisioldgicas até outras mais subjetivas. Cabe
as organizacdes dar conta dessa satisfacdo a medida do possivel. Nao é
tarefa facil; € mesmo, um desafio atender as pessoas individual e
coletivamente; trata-se do papel da empresa atender, no minimo, as
necessidades materiais de seus trabalhadores e consumidores. Fica claro que
motivacao para o trabalho tem a ver com satisfacao de necessidades.

Resumo

Nesta aula, vimos as diferentes funcdées que uma empresa exerce para alcan-
car seus objetivos. Uma funcao, em particular, relaciona-se com as demais
fungodes, na busca do controle dos riscos. Motivar para o trabalho, promover
os conceitos de SST serd bem sucedido quando as necessidades, segundo
Maslow, forem atendidas gradual e hierarquicamente pelas empresas.

Atividades de aprendizagem

1. Para uma empresa de seu conhecimento identifique os seguintes da-
dos: (razao social, nome fantasia, CNPJ, endereco, atividade econémica
— CNAE, n° de trabalhadores — masculinos, femininos e menores, tempo
de existéncia).

2. A seguir, destaque as principais funcdes empresariais que esta executa,
mostrando como estas funcdes se relacionam com a funcdo “seguranca
e salde no trabalho”. Obtenha estas informacdes entrevistando, se pos-
sivel, os gerentes da empresa.
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Aula 4 - Estressores Organizacionais

Nesta aula, vamos verificar como se estabelece o clima da em-
presa, considerando a organizacao do trabalho, estilo gerencial
e seus estressores. Como mudar a cultura da empresa direcio-
nando-a para a SST.

4.1 Estratégias para SST

Os programas de SST partem do pressuposto de que a cultura da empresa
e de seu clima organizacional devem ser favoraveis para o envolvimento
permanente das pessoas nas acoes que busquem melhorar as condi¢des de
saude e seguranca nos locais de trabalho. Assim, a medida que se estabele-
ce o dialogo e participacao coletiva, a possibilidade de desenvolvimento
integral dos trabalhadores e a reducao e controle dos estressores no trabalho
garante-se o sucesso da politica de SST na empresa. Torna-se uma estratégia
confiavel, transparente e pragmatica, com resultados concretos e, por isso,
transformadora de ambientes e de relacoes interpessoais.

Falar em estresse nos dias atuais parece algo corriqueiro. Afinal, todos es-
tamos estressados de alguma forma! A vida sem desafios, ameacas ou mu-
dancas talvez fosse até sem graca.

O Professor Ph. D. Richard S. Lazarus, Professor de Psicologia da Universidade
da Califérnia, USA) afirma que um pouco de estresse é saudavel na vida
das pessoas. Ha dois tipos de estresse: Eustress e Distress. O primeiro
considerado positivo traz bem-estar, por ser periddico/temporario, desafia e
anima as pessoas no dia a dia, movendo-as para frente. Quando acordamos
de manha, sabemos da “agenda” que nos empurra para fora da cama;
este é um estresse positivo, baseada no horménio cortisol, secretado nas
suprarrenais, que mantém a fisiologia basal. No entanto, o segundo
estresse é cronico, permanente e mobiliza a saude fisica e mental das
pessoas, podendo até leva-las a morte.

O mecanismo do estresse consiste na liberacao de adrenalina pelas glandulas

suprarrenais, que ao atingir a corrente sanguinea “acelera” os sistemas ner-
voso, cardiorrespiratoério e circulatério, bem como a musculatura que estara
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Estresse
Stress em inglés: significa forcar,
esforcar, empenhar, resistir.

Pragmatica

Pessoa com o habito de ter suas
acoes, atos e atitudes frente

a vida, baseados na verdade
absoluta, na praticidade das
solucdes, de forma que seja
sempre o mais objetivo e simples
possivel.
(http://www.dicionarioinformal.
com.br/pragm%C3%ATtico/)

Secretado

Participio passado do verbo
secretar, produzir secrecdo,
expelir.

Fisiologia basal ou fisiologia
de base

E o funcionamento dos 6rgéos
(cérebro, pulmdes, coragéo,
figado, estémagpo, intestinos,
etc.) de forma autdénoma;
independente da vontade
humana.

Fonte: http://www.
dicionarioinformal.com.br/
secretar



http://www.dicionarioinformal.com.br/pragm%C3%A1tico/
http://www.dicionarioinformal.com.br/pragm%C3%A1tico/

Sobre a sindrome de Burnout,
consulte:
http://mww.brasilescola.com/
psicologia/sindrome-burnout.htm

mais irrigada de sangue e oxigenada para o “arranque” ou para a “explosao
fisica”. Nestas condicoes, todo o corpo permanece em estado de alerta, com
os sentidos agucados e presséo arterial elevada. E uma condic¢do animal de
ataque ou defesa.

E comum ouvirmos de pessoas que passaram por estresse intenso ou cro-
nico, relatos de dores nos musculos, sensacao de fadiga, insénia, perda da
libido, da memoria, da imunidade organica, perda de cabelos, sensacao de
depressao, entre outros. Por isso, a dose de estresse é algo que precisa ser
administrada pelas pessoas e organizacdes, em geral, pois af reside a dife-
renca entre o estresse bom e o ruim. Muitos casos cronicos de estresse, com
sequelas graves e irrecuperaveis, tem acometidos os trabalhadores — conhe-
cida como Sindrome de Burnout (inglés - burn: queimar, out: fora). Prati-
camente, a vitima tem aniquiladas suas capacidades neuroldgica e fisiolégica
em razao da exposicao prolongada a estressores intensos. Esta sindrome
deve ser preocupacao de psicélogos do trabalho, gestores e dirigentes de
empresas, que administram grupos de trabalhadores.

Sao reconhecidos como estressores no trabalho, alguns fatores implicitos,
muitas vezes nao visiveis no primeiro momento. Entre eles destacam-se:

1. Necessidades dos trabalhadores ndao atendidas.

2. Chefia autoritaria.

3. Execucao de tarefas sob pressao.

4. Sistema de avaliacdo de desempenho e promocao desconhecida.

5. Caréncia de autoridade e de orientacdo.

6. Excesso ou falta de trabalho, falta de seguranca no trabalho.

7. Interferéncia na vida particular dos trabalhadores, entre outros.

E necessario ao profissional prevencionista permanecer e transitar nos am-
bientes de trabalho para conhecer os processos produtivos e suas restricoes
para identificar os atores sociais (trabalhadores, proprietarios, gerentes, su-

pervisores, cipeiros, representantes sindicais) e seus papéis dentro da empre-
sa. E necessario conhecer, com profundidade, os estressores laborais, que
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muitas vezes ndo aparecem de forma clara dentro da organizacao, seja pelo
mito da tecnolégica avancada, seja pela aparente “paz” que se estabelece
entre a direcdo da empresa e os trabalhadores decorrente das ameacas de
demissao.

Os gestores precisam ver os trabalhadores como gente, seres humanos, seres
racionais e emocionais, que tem necessidades, potenciais e limitacoes fisicas
e cognitivas. Esta é uma referéncia importante para definir metas, quanti-
dades e contelidos de trabalho para os operarios. Nao ha férmula pronta
para administrar esta questao; deve-se ter transparéncia, responsabilidade e
exercicio de empatia para tratar dos estressores nas empresas.

4.2 Contrato Psicoldgico de Trabalho
Atualmente, o contrato psicolégico de trabalho —CPT é um instrumento
bastante Util para harmonizar as expectativas geradas entre empregados e
empregadores quanto aos resultados e performances que se esperam, quan-
to a atencao de necessidades mutuas e quanto a solucao de eventuais restri-
¢des encontradas na relacao de trabalho.
O CPT deve ser construido pelo didlogo permanente e franco entre empre-
gadores e trabalhadores para alcance dos seguintes objetivos gerais:

1. Desenvolvimento de conhecimentos e habilidades.

2. Trabalho e motivacao.

3. Relacionamento saudavel entre chefes e subordinados.

4. Definicdo de papéis na relacao de trabalho sem ambiguidades, poli-
valéncias, sobrecargas, incompatibilidades e conflitos.

5. Adequacao de conteuidos e atividades laborais ao perfil do trabalhador.
6. Codigo de ética a observar.

7. Apoios reciprocos entre empregados e empresa.
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Empatia

Condicdo de colocar-se no lugar
do outro, de pensar e sentir
como o préximo, de entender a
posicao de outro interlocutor.

Ambiguidade

Quando orientacdes, ordens
ou comandos superiores s&o
duvidosos, pouco claros, mal
comunicados, podendo trazer
duvidas aos subordinados e
falhas nos processos.

Polivaléncia

Quando exige-se do trabalhador
a habilidade de realizar
diferentes atividades associadas
ao seu trabalho. A polivaléncia
requer capacitacao constante e
remuneracao compativel com
maiores responsabilidades, em
geral aplicada para funges

de coordenacao, supervisao

e gerencia. O excesso de
polivaléncia pode incidir no ilicito
trabalhista conhecido como
desvio de funcéo, principalmente
para as funcées de chao de
fabrica.

Sobrecarga

Representa o excesso de
metas, jornadas de trabalho
ou responsabilidades acima do
suportavel pelo trabalhador,
do ponto de vista fisioldgico,
cognitivo e psicolégico.

Incompatibilidade

Quando verificam-se dificuldades
estruturais para a realizacdo

do trabalho. Refere-se ao

perfil do trabalhador, sua
profissionalizacdo, sua
integracdo social na empresa,
sua condicdo de saude, etc., que
nao atendem as condicdes para
realizar o trabalho.




Pode-se dizer que a implantacdo de “programa de cargos e salarios” em
uma empresa e a realizacao de “acordos coletivos de trabalho” demonstram
a eficacia do contrato psicolégico de trabalho.

Programa de cargos e salarios: instrumento formal da empresa onde
se estabelecem as nomenclaturas e atribuicdes das funcdes e cargos, seus
patamares de remuneracao, bem como as formas e requisitos de progres-
sdo profissional.

Acordo coletivo de trabalho: celebrado entre a empresa e o sindicato
dos trabalhadores visando condicoes especificas das relacoes de trabalho.

Convencao coletiva de trabalho: acordo celebrado entre os sindicatos
patronal e profissional, na data-base anual para correcao de salarios e
melhorias de condicdes de trabalho.

Em longo prazo, a fungao segurancga e satde no trabalho influem na cultu-
ra organizacional permitindo melhorias nos padrées de comportamento,
crencas e valores transmitidos coletivamente. A cultura de uma organizacao
é a maneira de pensar e viver, 0s Usos e costumes, crencas, valores, atitudes,
rituais, mitos, tabus, herdis, histérias, arte, formas de comportamento, ha-
bitos e linguagem dentro da organizacao. No curto prazo acoes eficazes de
SST tem impacto positivo sobre o clima organizacional da empresa.

O estresse, assim como os riscos, fazem parte de nossas vidas. Nao temos
como fugir deles, e por isso devemos administrar as situacées. Um pouco de
estresse é essencial e nos move para frente para conquistar novos objetivos.
Por isso, trabalhar dentro dos limites aceitaveis, considerando que somos
limitados como pessoas, em nossa capacidade fisica e mental, sera indicativo
de boa qualidade de vida no trabalho.

Resumo

Vimos nesta aula que as estratégias para SST devem basear-se no didlogo
e participacao de todos os niveis da empresa e de todos os trabalhadores.
Acdes de SST no curto prazo impactam sobre o clima da organizacdo e no
longo prazo permitem a mudanca da cultura. Analisamos alguns aspectos
do estresse no trabalho, destacando a Sindrome de Bournot.
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Atividades de aprendizagem

e Discuta de que modo o contrato psicolégico do trabalho pode cola-
borar para a mudanca do clima e da cultura empresarial visando a segu-
ranca e saude do trabalhador.

Anotacoes
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Aula 5 - Visao Holistica da Seguranca e
Saude

Explorar a visdo sistémica sobre a SST para compreender a na-
tureza macro e microssocial do problema acidentario. Mostrar
a evolucao dos conceitos de salude e de seguranca e desdobra-
mentos dentro das empresas.

5.1 Visao Holistica da Seguranca e Saude

A evolucao dos conceitos de seguranca e saude nos locais de trabalho
tem uma longa trajetéria intimamente relacionada com a prépria histéria do
trabalho humano. Basta nos recordarmos das fases extrativista, agropastoril,
artesanal, manufatureira, industrial e da sociedade da informacéo, que vive-
mos hoje, e da pds-industrial para a qual nos encaminhamos. A variedade
de riscos que atinge a humanidade é bastante amplo, considerando a natu-
reza e gravidade; tem- se intensificado a medida que o homem avanca na
ciéncia e tecnologia, obtendo novos conhecimentos e ferramentas técnicas.
Por exemplo, o dominio de novos modais de energia, como a nuclear, repre-
senta pontos positivos, mas muitos outros negativos como os problemas de
vazamento de radiacao e da deposicao de rejeitos nucleares; a utilizacao de
defensivos agricolas ao mesmo tempo em que aumenta a oferta das safras
também representa sério risco de canceres para os produtores e consumi-
dores; muitas matérias primas de uso intensivo, como o cimento amianto
e 0 benzeno, apresentam alta morbidade e mortalidade aos trabalhadores,
etc. Assim, temos claro que a medida em que a humanidade sofisticou seus
processos de produgao, os riscos aumentaram em ndmero e se tornaram
mais graves.

As acoes de prevencao de acidentes surgiram gradualmente, como res-
postas as perdas de vidas e perdas materiais que deveriam ser evitadas. Por
isso, a cada sinistro, as investigacoes periciais buscam as causas principais e
acessorias que explicam os infortinios e suas possiveis consequéncias.

As doencas do trabalhador apresentam, de forma semelhante, correlacoes
com o ambiente de trabalho, porém mais que os acidentes fatais e muti-
lantes, permanecem frequentemente duvidas sobre as reais causas do ado-
ecimento, nao do ponto de vista cientifico ou clinico, mas na relacdo de
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trabalho, porque o empregador recusa-se a assumir qualquer responsabili-
dade sobre o adoecimento e o trabalhador em reconhecer sua condicao de
doente no receio de perder o emprego.
Vocé sabia?
Absenteismo: elevacdo do n° de faltas no trabalho, justificadas ou nao,
de carater coletivo. Pode ser resultante de doencas, conflitos ou desmo-
tivacao.
Presenteismo: comportamento de resisténcia do trabalhador a doenca,
ao nao deixar o posto de trabalho ou faltar ao trabalho, mesmo sem con-

dicdes de saude, motivado pelo receio de ser advertido ou de perder o
emprego. Esta presente apesar de doente.

5.2 Evolucao de Conceitos

Podemos simplificar as fases evolutivas dos conceitos que moldaram a segu-
ranca e a saude no trabalho, conforme as informacoées a sequir:
e Evolucao do conceito de seguranca

1. Ocorréncia de danos sem maiores preocupacoes.

2. Reducao dos efeitos do sinistro, enquanto ocorre.

3. Eliminacdo dos perigos (exposicao descontrolada aos riscos).
4. |dentificacao e controle de riscos.

e Evolucao do conceito de saude

1. Auséncia de doencas.

2. Reacao do organismo as agressdes do ambiente.

3. Equilibrio fisioldgico - fisico/quimico.

4. Bem-estar fisico/psicolégico/mental e social.

Fonte: Organizacdo Mundial da Satde
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O trabalho de uma sociedade resulta da intervencdo humana sobre a nature-
za, alterando seu estado inicial, com o objetivo de obter produtos para satis-
facao de suas necessidades. A mdao humana representa em Ultima instancia
a ferramenta que produz; o cérebro inventa, projeta e constréi as tecnolo-
gias, que aumentam a velocidade da producao, otimiza a produtividade e
melhora a qualidade. E o conceito de producdo em massa que permite
aos empresarios aumentar a producao para satisfazer os mercados consu-
midores. Isto s6 é possivel gracas a uniformizacdo e padronizacao dos
produtos, que favorece a aceleracao dos processos de producao por meio da
mecanizagao (revolucao industrial) e, hoje, com a automacao industrial
as possibilidades produtivas assumem escalas planetarias. Assim, a evolucao
do trabalho humano, deixou para trds os métodos artesanais e manufatu-
reiros de producdo e assumiu principalmente a mecanizacao e automacao
dos processos, maximizando a oferta de bens e servicos e minimizando
0s custos.

A economia de escala é a condicdo 6tima que 0s empresarios buscam ao
ampliar suas producdes e simultaneamente reduzir os custos dos produtos,
permitindo que novos consumidores adquiram seus produtos.

As sociedades tém diferentes culturas, tradi¢des, idiomas, religides, valores
morais e normas sociais. Ao mesmo tempo em que, pessoalmente, somos
semelhantes, também somos diferentes como sociedades. Por isso, tentar
comparar sociedades, economias e organizacdes torna-se um exercicio dificil
e relativo.

Ao avaliar as relacbes e postos de trabalho de uma organizacao, o
profissional prevencionista deve ter em mente o conjunto de fatores
que afetam os resultados, particularmente o acidentario, desde fatores
macrodimensionais como as politicas de governo e legislacdo vigente
no pais até os microdimensionais como perfil da empresa (natureza,
missao, cultura e clima organizacional), formas gerenciais (centralizada ou
descentralizada), configuracdo dos postos de trabalho e das operacoes
(manufatura, linha de producdo ou célula de manufatura) e perfil da mao de
obra (qualificacao profissional). Certo é que todos estes fatores explicam ao
longo do tempo a conjuntura acidentaria de um pals, de uma industria e de
determinada empresa.
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Otimizar
Expressao técnica que significa
tornar 6timo.

Maximizar e minimizar
Expressoes técnicas que
significam obter o maximo e o
minimo, respectivamente.



Fatores
gerenciais:
dimensdo
espaclal e
temporal
diferenciada

Governo
Legislacao
Geréncia

valores morais, normas
sociais

Figura 5.1: Fatores gerenciais
Fonte: UFRJ, Unindus, Sesi, Senai

As organizacdes possuem fatores ambientais fisico/quimicos, bioldgicos,
psicolégicos, culturais e sociais que podem influir na salde e bem estar dos
trabalhadores. Na dinamica cotidiana de uma organizacao estes fatores se
apresentam inter-relacionados ou interdependentes, de forma deterministica,
probabilistica ou de simples correlacao.

Quadro 5.1: Fatores organizacionais
Movimentos de maquinas.
Passagem de corrente elétrica.
Transferéncia de calor.

Fisicos/quimicos
Emissdo de luz e de ruido.
Choques mecanicos.
Emissao de residuos.
Movimento de pessoas.
Respiracao, suor e digestao.
Bioldgicos Batimento cardiaco.

Enfermidade, virus e bactérias.

Sangramento, hematoma e morte.

Psicoldgicos Desconfianga, agressao, medo, alegria, depressao, realizagao pessoal e cognicéo.
Culturais Relacdes pessoais, vestimentas e tradicoes.
Sociais Greves, auséncias em feriado, eleicoes e festas.

Fonte: UFRJ, UNINDUS, SESI, SENAI

Exemplos de relacao deterministica:

- Engrenagens desprotegidas amputam dedos e maos.
- Fagulhas em atmosferas inflamaveis geram incéndios.
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Exemplos de relacao probabilistica:

- Corrente elétrica passando no coracao mata em 90% dos casos.
— Contato da pele com agrotoéxico pode gerar cancer.

Exemplos de simples correlacao:

- Festas de final de ano aproximam pessoas.
- Metas de producdo inalcancaveis causam estresse.

Os fatores ambientais podem impactar na vida das pessoas de varias manei-
ras, podendo agir isoladamente ou em conjunto. Se constatada a existén-
cia de determinados fatores acima dos limites suportaveis pelo organismo
humano e em exposicodes frequentes ha possibilidade de adoecimento dos
trabalhadores ou da ocorréncia de acidentes.

Fatores ambientais que podem afetar a sadde.

FATORES PSICOLOGICOS FATORES ACIDENTAIS
Carga mental, relagdes humanas, Situagbes perigosas (ou
outros fatores estressantes O perigos), velocidade,

Minﬂuéncia de alcool e drogas

FATORES FISICOS
Ruido, clima, carga de
trabalho (exigéncia
biomecanica), luminosidade,
radiagéo,

\

FATORES BIOLOGICOS

Bactérias, virus, parasitas

FATORES QUiMICOS
Produtos quimicos, poeira, drogas,
tabaco, aditivos alimentares,etc.

Figura 5.2: Fatores ambientais
Fonte: Beaglehole, R; Bonita, R; Kjellstrom, T. Epidemiologia Bésica. SP: Ed.OMS, 1996

A Norma Regulamentadora n® 15 apresenta os limites de tolerancia para
os fatores fisicos e quimicos, determinando se o ambiente de trabalho é
considerado insalubre e se ha necessidade de intervencdo saneadora. A con-
centracao dos contaminantes no meio deve ser mensurada por meio das
técnicas da Higiene do Trabalho; estando acima dos Limites de Tolerancia
(LT), certamente as pessoas adoecerdo. Para os fatores biolégicos nao ha pre-
visdo legal dos limites de tolerancia; a mera presenca do fator no meio ja cria
o risco de adoecimento. Para fatores psicoldgicos, a situacdo torna-se com-
plicada, por tratar-se de tema subjetivo, e de pouca familiaridade na gestao
empresarial. Em geral os dependentes quimicos, deprimidos, bipolares, an-
tissociais, esquizofrénicos, oligofrénicos, entre outros sdo logo demitidos das
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empresas, sem maiores preocupacoes. A salde mental na empresa depende
também das relacbes entre as pessoas, das formas de comando, da defini-
cao das metas a serem atingidas e do sistema de comunicacdo e motivacao.
Por isso, boa parte do bem estar mental e emocional dos trabalhadores esta
relacionada a forma gerencial, a cultura e ao clima da empresa.

Cada pessoa reage diferentemente aos fatores ambientais, apresentando
maior ou menor resisténcia as agressoes do meio, devido a suas caracte-
risticas organicas pessoais (figura seguinte), podendo adoecer, com maior
ou menor facilidade, ou ndo adoecer. A acdo de agentes insalubres pode
ocorrer de forma isolada ou combinada; neste Ultimo caso, muitas vezes,
permitindo a ampliacdo de efeitos negativos sobre a satde dos trabalha-
dores. A sensibilidade individual aos agressores ambientais chamamos de
susceptibilidade organica. Por esta razao, os limites de tolerancia, devem
ser vistos com cautela, pois os trabalhadores poderao adoecer muito antes
de alcancados os Limites de Tolerancia, o que obriga os profissionais preven-
cionistas a agir quando constatadas concentracdes a 50% dos LTs. Nestes
patamares conhecidos como niveis de acao é iniciada a acdo saneadora.

Caracteristicas individuais que modificam o efeito de fatores

ambientais
Fatores genéticos il
Sexo
Nutrica
utricao Condigéo fisica

Doengas Personalidade

Figura 5.3: Caracteristica individuais
Fonte: Beaglehole, R; Bonita, R; Kjellstrom, T. Epidemiologia Bésica. SP: Ed.OMS, 1996

A visdo sistémica, ou seja, de conjunto, é fundamental para a compreensao de
todos os aspectos que afetam as acoes e politicas de seguranca e satde no tra-
balho. A propria evolucao dos conceitos de salde e seguranca é uma demons-
tracao de como foram sendo incorporados novos aspectos e consideracoes ao
conceitos, a medida que o conhecimento cientifico foi incorporado as praticas
da prevencao de acidentes e doencas. Olhares macro e micro “dimensionais”
sobre a sociedade, sobre a economia, sobre a organizacao e sobre o posto de
trabalho permitira entender melhor as questdes de SST.
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Resumo

A aula apresenta a evolucao dos conceitos de saude e seguranca, mostrando
importantes conotacdes assumidas ao longo do tempo. A visao holistica é
destacada como ferramenta de andlise para o mundo do trabalho. Uma série
de fendémenos apresentados ocorrem nas organizacoes, relacionando-se de
forma deterministica, probabilistica ou por acaso (simples correlacao). Sao
destacados os impactos dos eventos sobre os individuos na empresa, sobre
sua saude e bem estar.

Atividades de aprendizagem

e Com base na evolucao dos conceitos de seguranca e saude, procure situ-
acdes que possam servir de exemplos para cada uma daqueles estagios.
Exemplifique para cada um dos conceitos separadamente.

Anotacoes
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Aula 6 — Os Acidentes

Esta aula apresenta o conceito de acidentes do trabalho, como
parte de um conjunto maior de acidentes. Todos igualmente im-
portantes, com lesdo ou sem lesao, devem ser analisados na
busca de suas causas. O modelo de espinha de peixe é estudada
como ferramenta de andlise. Funcdo de seguranca, teoria de fa-
lhas e comportamento seguro sao, também, aspectos relevantes
para a presente aula.

6.1 Acidente de Trabalho

A conceituacao legal do acidente de trabalho, restringe o acidente aquele
gue provoca lesao corporal ou perturbacgao funcional, e a0 mesmo tem-
po estabelece equiparacbes de casos acidentarios e de doencas, para fins
trabalhistas e previdenciarios. Do ponto de vista legal, a Constituicao Federal
estabelece:

Art.131: Acidente do trabalho - ocorre pelo exercicio do trabalho a servico
da empresa, ou ainda, pelo exercicio do trabalho dos segurados especiais,
provocando lesao corporal ou perturbacao funcional, podendo causar
tanto a morte como a perda ou reducdo da capacidade para o trabalho
(temporaria ou permanente).

Art. 132: Consideram-se acidentes do trabalho as sequintes entidades
morbidas:

| - doenca profissional;
Il - doencas do trabalho:

Nao serdo consideradas como doenca do trabalho:

A doenca degenerativa;

A inerente a grupo etario;
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A que nao produz incapacidade laborativa;
A doenca endémica adquirida por segurados habitantes de regido em que
ela se desenvolva, salvo comprovacao de que é resultante de exposicao ou

contato direto determinado pela natureza do trabalho.

Art. 133: Equiparam-se também ao acidente do trabalho:

I. o acidente ligado ao trabalho — ndo é causa Unica, mas contribuiu para
a morte do trabalhador, reducdo ou perda da sua capacidade para
o trabalho, ou produzido lesao que exija atencao médica para a sua
recuperacao;

Il. o acidente sofrido pelo trabalhador no local e no horério do trabalho;

lll. a doenca proveniente de contaminacao acidental do trabalhador no
exercicio de sua atividade;

IV. o acidente sofrido pelo trabalhador, ainda que fora do local e horario
de trabalho.

Decorrente desta conceituacao, o trabalhador acidentado ou doente podera
pleitear do empregador indenizacdes por danos fisicos e morais, e também
junto ao INSS os beneficios acidentarios.

f//‘ O interesse da analise de acidentes, contudo, ndo deve se restrin-
+ Acidente gir somente ao conceito legal de acidentes de trabalho. A ausén-
. de Trabalho cia de vitimas com lesdes ou 6bitos, nao retira a importancia de

NAO DA PARA IGNORAR. um acidente com danos patrimoniais. Nao se trata de visdo de
TEM QUE NOTIFICAR.

empresas seguradoras, que buscam reparar financeiramente os
Figura 6.1: Acidente de trabalho
Fonte: http://terdireitos.wordpress.com

danos materiais, principalmente, mas a necessidade de compreender e apre-
ender com o evento acidentario e seus riscos. Um acidente que nao tenha
gerado vitimas, que nao tenha sido estudado e que ndo tenha controle sobre
0s riscos que o motivaram, podera no futuro repetir-se, produzindo mortes e
ferimentos. Daf a importancia de considerarmos qualquer acidente para fins
de analise, com vitimas ou sem vitimas.
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6.2 Analises de acidente

A anélise de um acidente exige observar os fatores humanos, de infraes-
trutura, desde aspectos fisiolégicos, psicolégicos, sociais, tecnologi-
cos e de organizacao do trabalho que possam explicar a natureza, as cau-
sas e consequéncias dos acidentes. O modelo abaixo, em forma de espinha
de peixe, auxilia 0 analista a perceber todos os fatores intervenientes, que de
algum modo colaborou na ocorréncia do acidente.

Listando-os, ficara mais facil a visualizacdo. O préoximo passo é estabelecer
relacoes de dependéncia entre os fatores (deterministicas ou probabilisticas)
ou de simples correlacao, como vimos anteriormente.

MODELO CAUSAL PARA ACIDENTES RELACIONADOS AO TRABALHO

Agentes Entorno
Materiais Ambiental

Substancias
Perigosas lluminagéo
Instalagtes Ord
Objetos

Maquinas

> s

Comunicagio

Habilidades
Conhecimentos

Métodos e
Procedimentos

Caracteristicas
Pessoais Organizagéo

Figura 6.2: Modelo espinha de peixe
Fonte: Trivelato, G. Avaliacdo e Gestao de Risco no Local de Trabalho.

A anadlise de acidentes utiliza-se de diversos modelos que tentam explicar de-
terminadas as faces do fendmeno acidentario. Levantando hipéteses sobre
as relacdes dos fatores, o analista tenta explicar tecnicamente o desenvolvi-
mento do acidente. E como um jogo de “quebra cabecas”, montado, peca
por peca, onde as interacoes dos fatores sdo comprovadas pelas hipoteses
levantadas pelo analista.

A analise de acidentes requer uma visao holistica e sistémica do conjunto
de fatores, baseando-se na teoria da organizacao e de falhas, ou teoria de
controle de falhas, em conceitos bésicos e em mecanismo de controle do
comportamento.

O olhar simultaneo para o detalhe (visao reducionista) e para o conjunto

das interacoes de fatores (visao sistémica) permitira ao analista pericial obter
uma resposta cientifica e consistente.
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Quadro 6.1: Conceitos de analise de um acidente automobilistico
Conceitos basicos Exemplo: Acidente de trabalho
Mecanismo de producao de danos Atropelamento e colisdo de veiculo.
Agente agressivo Veiculo em alta velocidade.
Alvos Pedestres e demais veiculos.

Sinalizacdes, redutores de velocidade, muretas, meio-fio, guarda-

Sistemas de contencao .
-corpo, area de escape, etc.

Campo de acao agressiva Ato de atropelar, capotar, engavetar, abalroar e colidir.
Exposicao sem protecao Falta de guarda-corpo, muretas, informagao, mapas, lombadas, etc.
Evento danoso Perdas materiais, humanas, sociais e econmicas.

Danos Lesdes, morte e incapacidades.

Fonte: Cardella, B. Seguranca no Trabalho e Prevencdo de Acidentes: abordagem holistica

6.3 Funcao de Seguranca

A Funcao de Seguranca de uma empresa é constituida de acoes de
controle que visam reduzir a frequéncia e a intensidade da manifestacao
dos riscos, bem como eliminar ou mitigar os impactos dos acidentes com
medidas de emergéncia.

Controlar
riscos
;| Funcéao
o seguranga
Controlar
emergéncias
Fatores Funcao
do risco seguranga

Figura 6.3: Funcao Seguranca
Fonte: Cardella, B. Seguranca no Trabalho e Prevencdo de Acidentes: abordagem.

As falhas podem surgir pelos seguintes motivos:
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e Falhas por descuidos internos
Pessoal: cansaco, preocupacao e estresse.

Externos: falta de infraestrutura, falta de sinalizacdo e mau funciona-
mento das maquinas.

e Falha técnica por limitacao de algum recurso, capacidade ou ha-
bilidade

Exemplo: fadiga de material, arranjo fisico inadequado, falta de
manutencao, limitacdo cognitiva, falta de habilitacdo e falta de
conhecimento em emergéncias.

e Falhas conscientes

Exemplo: devido a conflito de escolha entre duas alternativas.

6.4 Comportamento Seguro

A modulacdo de um Comportamento Seguro na empresa, vira a longo
prazo, por meio de treinamentos, capacitacoes, dialogos, dinamicas praticas
gue conscientizem os trabalhadores, gestores e diretores de todos os niveis
hierarquicos. O papel da Cipa e do Sesmt tornam-se muito importantes para
o envolvimento de todos em uma cultura para a seguranca. E muito comum
ouvir na sociedade que “a seguranca s6 é valorizada quando ha acidentes
com danos e vitimas; porém, se ndo ocorrem sinistros todos tendem a relaxar
seu comportamento e viver de forma inconsequente frente aos riscos”. Ter a
verdadeira consciéncia de nossas “atitudes e suas consequéncias” torna-se
fundamental para evitarmos acidentes. O ditado popular: “a pessoa colhe
o que planta” é facilmente estendido para “a organizacao tem o padrao
de seguranca que implanta”.

O Comportamento Seguro permite as pessoas identificar com antecipacao
0s riscos e de modo consciente adotar as medidas preventivas que evitem
os acidentes. Além do mais, o comportamento seguro representa o conhe-
cimento, a obediéncia e observacao das normas e prescricoes para o
trabalho, as formas corretas de realizar as operacoes, de acordo com ma-
nuais técnicos. Assim, evitando-se a improvisacdo nas solucoes de traba-
lho, popularmente conhecida como “gambiarra”, estaremos dentro da faixa
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operacional de seguranca. Se todos na organizacao tiverem comportamen-
tos seguros por principio de trabalho, cria-se na organizacao uma “rede
de seguranca” cujo olhar coletivo corrigira as possiveis falhas nos controles.

O ideal é que a funcao de seguranca de uma empresa seja concebida e ob-
servada por todos. Para isto, investimentos em treinamentos, capacitacoes,
informacdes, etc. nunca serd muito, pois para que haja comportamento se-
guro as pessoas necessitam internalizar e vivenciar os conceitos de SST na
forma correta de como agir antes dos acidentes, ou seja, na prevencao,
como apo6s a ocorréncia dos mesmos, nas medidas de emergéncia e miti-
gacao das consequéncias. Seguranca e saude no trabalho torna-se cultura
da empresa, quando esta a observa e pratica com zelo e perseveranca. Fa-
lhas ativas ou latentes, que eventualmente existam no processo de producao
tendem a ser neutralizadas no decorrer do tempo, a medidas em que todos
participam das acdes de seguranca e saude no trabalho.

Resumo

Estudamos, nesta aula, o conceito de acidente de trabalho, que prevé a exis-
téncia de lesdo corporal ou perturbacdo funcional. Outros acidentes sem le-
sdes ou doencas, igualmente importantes também devem ser analisados pelas
empresas. O modelo de espinha de peixe destaca aspectos importantes na
analise dos acidentes, tais como a organizacdao, o entorno ambiental, o lado
pessoal, e aspectos materiais do sistema produtivo. A funcao de seguranca
deve agir sobre os controles que permitam reduzir falhas eventuais existentes
e a0 mesmo tempo promover o comportamento seguro das pessoas.

Atividades de aprendizagem

e Levante informacoes sobre o lamentavel acidente ocorrido recentemente
em Santa Maria, na Boate Kiss Acesso em: http://veja.abril.com.br/tema/
tragedia-em-santa-maria. Organize o modelo causal (espinha de peixe)
para analisar o acidente, dispondo de forma esquematica os fatores aci-
dentarios.
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Aula 7 - Iceberg Organizacional

Compreender as abordagens de analise do acidentes, a partir do
iceberg organizacional, destacando os riscos explicitos e riscos
implicitos. A imagem de um “iceberg” desperta no observador
alguns sentimentos como surpresa, admiracao, temor, sensacao
de vazio etc. Mas, evidencia principalmente as proporcdes entre
as partes visivel e invisivel do gelo. Vamos saber mais?

7.1 Ato Inseguro

Os acidentes ocorrem por interacées complexas entre fatores fisicos, biolo-
gicos, psicoldgicos, sociais e culturais. Trata-se de eventos nao planejados,
com impactos negativos, cuja ocorréncia tem a participacao direta ou indi-
reta da mao humana, seja por ignorancia, omissao ou negligéncia. Nao se
trata de “encontrar culpados”; isto seria muito precario e limitado. A analise
de acidente bem feita, naturalmente, evidencia as responsabilidades de cada
um: empresarios, gerentes, supervisores, fornecedores, trabalhadores, etc.
No Brasil, atualmente, muitas andlises de acidentes realizadas pelas empre-
sas, por ignorancia ou por esperteza, apontam a vitima como a principal
responsavel pelo acidente. Na verdade, trata-se de dupla penalizacao para
o trabalhador acidentado, que além de se ver prejudicado, morto ou inca-
paz, é considerado irresponsavel, distraido, desobediente, negligente, etc.,
resumida na conclusao de ato inseguro. Sem querer menosprezar falhas
humanas, que realmente podem existir, 0 analista pericial de acidentes deve
antes, alcancar a raiz da questdo, mergulhar a profundeza dos riscos, buscar
a realidade sombria dos locais de trabalho onde se escondem os perigos.

O Brasil aboliu de sua legislacao o “ato inseguro”, como justificativa aciden-
taria, através da Portaria n® 84 de 04/03/2009, da Secretaria de Inspecao do
Trabalho — MTE, que alterou a alinea “b” do item 1.7 da NR O1.

7.2 Iceberg Organizacional

Toda organizacao pode ser comparada a um iceberg, em que partes visiveis
da empresa como metas, tecnologia, mercado, estrutura hierarquica,
financas e competéncia técnicas sdo aspectos explicitos e de dominio co-
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mum de todos os niveis da empresa. Outros aspectos ndo tao visiveis como
valores e atitudes, intera¢6es, normas grupais, competéncia interpes-
soal, mecanismos de defesa, motivacoes e desejos para serem obser-
vados e compreendidos requerem conhecimento do dia-a-dia da empresa e
de seus interlocutores. Assim, o iceberg organizacional pode ser entendido
como confronto dos lados visivel com o invisivel da organizacao.

Parece claro que as questdes discutidas sobre temas visiveis, coloca todos
os interlocutores (diretores, supervisores, trabalhadores, etc.) em uma area
de dominio comum a qual sentem-se bem para discutir e argumentar. Ao
contrario, temas mais subjetivos e invisiveis, ao serem discutidos pelo grupo
podem trazer grande dificuldade e diversidade de interpretacdes, tornando
incerta a tomada de decisdes. Assim, debates e solucoes de problemas con-
siderando os fatores produtivos como material, equipamento, energia, tem-
po, espaco tendem a nao ser tdo polémicos quanto aspectos mais subjetivos
como conhecimento, informacao, habilidade, experiéncia, criatividade que
sao diversos nos seres humanos.

MATERIAL || EQUIPAMENTO || ENERGIA || CONHECIMENTO||INFORMAGCAO

NN \\

PROCESSO

//////

TEMPO| | ESPAGO | |[HOMEM| |HABILIDADE| |[EXPERIENCIA| |CRIATIVIDADE

Figura 7.1: Fatores que compdem o processo produtivo.
Fonte: Cardella, B. Seguranca no Trabalho e Prevencdo de Acidentes: abordagem holistica

Imagine, vocé, caro aluno estar participando de uma analise de acidente,
por exemplo: choque elétrico, onde a diretoria insiste em definir a causa
do acidente como rebeldia da vitima em acatar as normas de seguranca da
empresa. Devemos ter cautela na andlise e prudéncia nas conclusoes. Con-
clusdes precipitadas podem ter origem no desconhecimento, no preconceito
ou ma fé. E natural, que as diferentes interpretacdes das causas do acidente
poderao gerar conflitos e até divergéncias.

Por isso, um acidente devera ter suas causas visiveis (aparentes ou explicitas)
e invisiveis (latentes, potenciais ou implicitas) plenamente investigadas. Tra-
ta-se de um trabalho pericial que requer conhecimento técnico, bom senso
e sentido de proporcao.
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7.3 Modelos de analises de acidentes

Com objetivo de explicar os diferentes modelos de analises de acidentes
apresentamos formas de analise que parte de uma visao deterministica até
a visao probabilistica. Quando os acidentes ocorrem de modo simples e
direto, temos fatos e eventos determinados, que explicam suficientemente
o acidente. Porém quando os acidentes ocorrem em plantas industriais com-
plexas, com sistemas produtivos ininterruptos, ai as causas dos acidentes
podem nao ser tao diretas como imaginamos. Af trabalhamos com cenarios
gue possam explicar razoavel e estatisticamente o infortiinio. Vamos a eles:

7.3.1 Jogo de Dominds - modelo sequencial

As primeiras analises de acidentes consideram o acidente como resultado
deterministico de uma sucessdo de fenémenos encadeados em “causas e
efeitos”. A semelhanca de um jogo de dominés dispostos sequencialmente,
em que a primeira pedra derruba a segunda, e assim sucessivamente, todas
cairdo. Sem sombra de duvidas, uma vez iniciado o processo (estopim), to-
das as pedras cairao e derrubarao a proxima, a nao ser que uma delas seja
removida antes, interrompendo a sequéncia iniciada. Nesta forma de analise
todos os riscos estdo em uma ordem definida, conhecida e pré-determinada,
sendo natural a ocorréncia do acidente se um dos dominds for derrubado.

“A ocorréncia de um acidente evitivel é a culminagio natural de uma série de
eventos ou circunstncias, as quais invariavelmente em uma ordem fixa e invaridvel.

Um é dependente do outro e um acontece por causo do anterior, portanto
constituindo uma seqiiéncia que pode ser comparada com a fila de dominés que
artir da queda do primeiro.

uro
sicol

po

Acidente

©
©
©
=
[
w

Ato Ins
Mecanico

Ambiente Social

Figura 7.2: Modelo Sequencial
Fonte: UFRJ, Unindus, Sesi, Senai

Simples em sua concepcao, este modo de analise linear estabelece o “or-
dem sucessoria dos fatos para o surgimento do dano”. Sua aplicacao, no
entanto, é limitada quanto mais complexa for a natureza dos acidentes e dos
fatores desencadeantes.

7.3.2 Queijo Suico - modelo epidemioldgico
Outra abordagem de andlise, um pouco mais sofisticada, é apresentada na

representacao do “queijo suico”.

Aula 7 - Iceberg Organizacional 45



Alguns buracos sdo
devidos as falhas
ativas

Outros buracos séo
devidos as condigdes

Dano latentes

Acidentes s&o vistos como o resultado da interrelagdo entre
“atos inseguros” dos operadores e condigdes latentes em
tempo real — defesas fragilizadas.

Figura 7.3: Modelo Epidemiolégico
Fonte: UFRJ, Unindus, Sesi, Senai

Sabemos que os furos (riscos) fazem parte do queijo (organizacao), contudo
guanto mais furos em sua estrutura mais fragil é sua consisténcia. Deste
modo, o acidente ocorrerd quando um vetor (flecha) conseguir atravessar
uma sequéncia de furos que estejam alinhados. A probabilidade de ocor-
réncia do acidente dependerad da combinacao de fatores de risco, do mo-
mento e de varidveis importantes do sistema produtivo.

Apesar de ser um avanco em relacao a primeira abordagem, o “queijo su-
ico” apresenta pouca flexibilidade para captar sinergias entre os riscos e
para sistemas de producao que trabalham com varidveis que operam dentro
do conceito de “faixa de seguranca”. Exemplos podem ser as pressdes de
uma caldeira que variam entre “um maximo e um minimo” durante sua
operacao. O mesmo é valido para outras varidveis como temperatura, vazao,
dilatacdo, etc.

Os acidentes sao fatos inesperados? Podemos deduzir que nao, pois se to-
dos os aspectos organizacionais forem previamente analisados, certamente
este “raio x” da empresa destacara restricdes e potenciais da organizacao.
Dispomos, hoje, de um arsenal técnico consistente para reconhecer e dimen-
sionar os problemas existentes. Porém, quando falamos de fatores implicitos
entramos em uma area de “areia movedica”, mais pelo siléncio das pessoas,
sua indisposicao para falar ou receio tocam em questoes pessoais como va-
lores, sentimentos, sonhos, bem estar, etc. Compreender as faces visivel e
oculta da empresa é necessario para a analise de acidentes e principalmente
para implantar uma politica de SST.
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Resumo

A aula abordou a empresa a partir do “iceberg organizacional”, demons-
trando que também os riscos acidentarios podem ser visiveis ou invisiveis.
Modelos deterministico, de simples correlacdo e probabilisticos sao ferra-
mentas Uteis no contexto de analise acidentaria. Lembre-se que “ato inse-
guro” nao explica os acidentes.

Atividades de aprendizagem

e Considere as atividades de um supermercado que opera no varejo. As
familias sao seus principais clientes. Imagine que a empresa possui 50
empregados com idade de até 30 anos, sendo 16 homens e 34 mulheres,
sendo que dos 50% dos empregados tem ensino fundamental completo,
20% ensino fundamental incompleto, 25% tem o ensino médio comple-
to e 5% esta cursando a universidade.

=

e Através de pesquisa de satisfacdo de clientes, realizada pela direcdo do
estabelecimento, foi constatado que os clientes consideram de regular a
ruim o atendimento do supermercado, baseado nos seguintes quesitos:

- 0s hortifrutigranjeiros sdo sempre frescos e ndo possuem agrotéxicos.

- as camaras frias do acougue nao registra temperatura adequada para as carnes.

- 0S queijos e presuntos apresentam-se rijos e sem sabor.

- 0s paes francés sdo sempre gquentes e crocantes.

- nos paes ensacados é comum encontrar-se bolor.

- alguns produtos ainda estao na prateleira apés vencido o prazo de validade.

— ha constante rotatividade de empregados.

- alguns trabalham gripados, com unhas sujas e barba por fazer e rabos de cavalo.

- empregados do acougue atendem na padaria e os da padaria no setor de horti-
frutigranjeiros quando necessario.

- avigilancia sanitaria aplicou diversas multas no supermercado no ultimo ano.

— 0s caixas sao rispidos com os clientes, demonstram descontentamento com o
emprego e pouco caso com a hierarquia.

- é comum os empregados serem “convidados” a movimentar os estoques de pro-
dutos manualmente no setor de logistica e distribuicao.

- o supermercado funciona das 8:00 as 23:00 horas, de domingo a domingo.

- nos finais de semana o tempo médio das compras é de 3 horas.
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e-Tec Brasil

e Considerando o iceberg organizacional (fatores visiveis e invisiveis da
gestdo e da organizacdo do trabalho) proponha a direcdo da empresa
medidas corretivas para que o supermercado obtenha melhor conceito
junto aos clientes.

Anotacoes
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Aula 8 — Variabilidades Funcionais e
Resiliéncia

Nesta aula, o foco serd o modelo de ressonancia funcional, tam-
bém conhecido, por modelo sistémico. O conceito de resiliéncia
é apresentado, destacando-se alguns aspectos de sua aplicacdo
nas empresas. Vocé vai observar que ha variaveis determinantes
para ocorréncia de um acidente. Vamos saber mais?

8.1 Ressonancia Funcional - modelo
sistémico

Em terceiro lugar, encontra-se o modelo de “ressonancia funcional”. Neste

modelo as varidveis operacionais exercem influéncias mutuas, no processo

produtivo. Quer dizer, uma variavel impacta sobre a outra, determinando ou

nao a ocorréncia do acidente.

Cultura IndicagBes
de seguranga ambfguas @
negligente
Condig&es
latentes
Projeto  (conse- ! l Manutengio
q'uénsias) e ante- RﬂeSS@ nNanea inadequada
cipacdes
Barreiras Falha ou
fragilizadas| avaria
ou ausentes tecnolégica
Manuten SO N Falhas ou
snutencio I.! Funcional il
projeto
Variabilidade
desempenho
humano .
mizagdo
Incapacidade A local

Figura 8.1: Modelo Sistémico
Fonte: UFRJ, UNINDUS, SESI, SENAI

Imagine que pedras sao lancadas em um lago. A cada impacto formam-se
ondas circulares que se cruzam e tem sua expansao até dissipar-se totalmen-
te. Assim, os locais de trabalho tem variacées nas condicoes de operacao,
como tipo de tecnologia e infraestrutura, estado de manutencao, condicao
psicofisiolégica do trabalhadores, treinamento e capacitacdo, organizacao
do trabalho, etc.; que podem trazer oscilacoes (influéncias) sobre a ordem
“natural” do processo de producao. Dependendo das magnitudes destas
oscilacoes ha probabilidade de surgir os acidentes.

49



Biscateiro

0 que faz biscates. Biscate: obra
ou trabalho de pequena monta;
pequeno ganho, bico, gancho,
galho.

Figura 8.2: Efeito Cascata
Fonte: http://en.wikipedia.org

Quando as ondas se cruzam, em certo ponto, as oscilacbes poderao anular-
-se ou amplificar-se. A isto, chamamos de ressonancia. Esta forma de anali-
sar as causas dos acidentes admite a flexibilidade das funcbes operacionais
e sua dinamica ao longo do tempo. Trata-se de um modo mais aberto e
sistémico de analise, onde sao captadas as modificacbes instantaneas que
ocorrem na organizacao e execucao do trabalho.

8.1.1 Situacao pratica

Vamos dar exemplos de analise para as abordagens apresentadas:

Exemplo: Trabalhador “biscateiro” é contratado para limpar as calhas do
telhado de uma industria. Por ser “autbnomo” tem servico e prazo defini-
dos e preco fechado; portanto ndo é empregado da empresa. Adentra as
instalacdes com suas ferramentas préprias (colher de pedreiro e vassoura);
empresta uma escada de mao, da empresa, e sobe no telhado a cinco me-
tros de altura. Trabalha sozinho, sem supervisao, sem EPIs, sem orientacao
qualquer. Ap6s meia hora de trabalho, pisa sobre um caibro podre e cai,
sofrendo traumatismo craniano, seguido de morte.

Assim, a sucessao de eventos que explicam o sinistro sao apresentados:

a) Modelo de dominos:

Figura 8.3: Esquema sequencial do acidente

Fonte: Elaborado pelo autor

Outra maneira de entender a “queda dos dominés” é a ocorréncia de um
evento inesperado, que iniciara a sucessao de eventos que produzirdo o
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acidente. Assim, podemos entender que os eventos dentro do ambiente
de trabalho, considerados normais (A e B) se sucedem dentro do esperado.
Porém quando surge uma anormalidade (evento C), desencadeiam-se outras
anormalidades que terminardo no acidente. Por haver relacoes de causa e
efeito entre os eventos o modelo é determinista.

- B—®

Desenvolvimento
Normal

Acidente

Evento Inesperado
(“Causa”)

Principio Bisico Objetivo da andlise = Reagdo Tipica

Descobrir causas
especificas e
relagdes de causa-
efeito

Eliminar causas e
relagdes.
Melhorar respostas

Causalidade
(Simples ou
miltiplas causas)

Figura 8.4: Esquema sequencial do acidente
Fonte: UFRJ, Unindus, Sesi, Senai

b) Modelo do queijo suico:

Este modelo apresenta os furos do queijo (falhas ativas e condicoes latentes),
gue quando combinados em determinado momento produzem o acidente.
No caso do acidente apresentado, podemos destacar as falhas humanas
ativas como falta de orientacao, supervisao e de EPIs e as condi¢oes latentes
como informalidade, falta de capacitacdo profissional e caibro podre. Neste
caso, o conjunto de fatores acidentarios (furos) se combinaram de algum
modo e produziram o acidente. A adocao de barreiras defensivas poderao
evitar o acidente, como por exemplo instalacao de chapas de madeiras ou
tabuas para o trabalhador se deslocar sobre o telhado e ndo pisar no caibro
podre; e ainda utilizar o cinto de seguranca para o trabalho em altura.
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indicadores) ¥

Figura 8.5: Esquema epidemiolégico do acidente
Fonte: UFRJ, Unindus, Sesi, Senai

¢) Modelo de ressonancia funcional:

Este modelo destaca as variacbes no desempenho normal do trabalho,
considerando que “oscilacbes da normalidade” podem desencadear os
acidentes. Assim, podemos considerar como oscilacbes da normalidade
0 uso de escada de mao, colher de pedreiro e vassoura (Tecnologia),
desconhecimento do local, condicdo de saude, alimentacdo, pressa
(Desempenho humano), auséncia de EPIs (cinto de seguranca, cabo-
guia, etc.) e EPCs (andaime mével ou plataforma elevatéria e pranchas para
caminhar sobre o telhado) (Barreiras) e caibro podre, prazo definido, clima,
ambiente adjacente (Condi¢oes latentes).

Hipdtese: Acidentes resultam de combinagdes inesperadas
(ressondncia) de variabilidade desempenho de normal.

Desenvolvimento
\‘,--. Normal

Acidente

Combinagéo de
eventos

inesperada
Consequéncia:

Acidentes sdo prevenidos pelo monitoramento e
amortecimento da variabilidade.

Seguranga requer habilidade constante em antecipar futuro
eventos.

Figura 8.6: Esquema de ressonancia do acidente
Fonte: UFRJ, Unindus, Sesi, Senai
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Sobre estas condicdes operacionais podemos criar diferentes hipdteses que
expliquem o acidente, dando maior ou menor importancia aos fatores de
risco. Por exemplo:

A informalidade ndo representa necessariamente falta de conhecimento
profissional.

O desconhecimento do local (telhado, calhas e estrutura) é fundamental
para a ocorréncia do acidente.

Mesmo conhecendo o local, inclusive onde ha fragilidades, o trabalhador
pode ter sofrido tontura por hipoglicemia, insolacdo, desmaio, parada
cardiaca, ser dependente quimico.

Uso de ferramentas limitadas pode ter exigido do trabalhador maior n°
de deslocamentos e posturas diferentes sobre o telhado.

O ambiente adjacente pode ter afetado a performance do trabalhador
no telhado. Ex.: o processo produtivo no interior da industria (sinais so-
noros, alarmes, explosao, principio de incéndios) ou externo (trovoes,
relampagos, radiacao solar, chuva, etc.).

Prazo limitado para execucao do servico pode exigir performance mais
acelerada no trabalho.

A falta de EPIs e EPCs sao fundamentais para evitar ou interromper o
acidente.

QOutras.

Levantadas as hipdteses cabera ao analista/perito buscar os dados da inves-
tigacao de campo e documentais para comprovar as hipéteses iniciais e suas
relacdes probabilisticas. Note que nesta forma de analise temos possibilida-
des explicativas para os acidentes com maior grau de realismo. Este instru-
mento de analise é bastante util quando ocorrem acidentes em industrias
com linhas de producdo e também naquelas com processos intermitentes,
continuos, que ndo podem parar. Por exemplo: industria siderdrgica, petro-
quimica, de papel e celulose.
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Em sintese, os trés modelos permitem interpretar acidentes por trés éticas
distintas, aplicaveis a ambientes produtivos ou situacdes acidentarias onde
condicbes de causa-efeito sejam significativas e de facil percepcao ou em
ambientes onde fatores de risco sdo multicausais e tem relacoes de interde-
pendéncia.

A figura 8.8 apresenta os trés modelos de anélise de acidentes considerando
os modelos de respostas das organizacoes e os componentes de resiliéncia.
O conceito de resiliéncia é estudado no item 8.2, a sequir. Destaca-se da
figura que enquanto a organizacao diagnosticar seus acidentes pelo modelo
sequencial terd pouca capacidade para responder as exigéncias da preven-
cdo, nenhuma capacidade de monitorar e medir e também de antecipar-
-se aos acidentes. Para o modelo de analise epidemiolégico ha capacidade
para respostas rapidas e eficazes, pouca capacidade de monitorar e medir
e nenhuma capacidade de antecipacao aos sinistros. Em melhor condicao
analitica, encontra-se o modelo sistémico que permite boa resposta da orga-
nizacdo aos fatores acidentarios, pois monitora e mede variacées da norma-
lidade, permitindo certo grau de antecipar os acidentes e incidentes.

Hipétese: Acidentes resultam de combinagdes inesperadas
(ressondncia) de variabilidade desempenho de normal.

Desenvolvimento
\ Normal

Acidente

Combinagéo de
eventos
inesperada

Consequéncia:

Acidentes sdo prevenidos pelo monitoramento e
amortecimento da variabilidade.

Segurancga requer habilidade constante em antecipar futuro
eventos.

Figura 8.7: Esquema de ressonancia do acidente
Fonte: UFRJ, Unindus, Sesi, Senai
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Modelo Sequencial  Epidemiolégico  Sistémico

Monitorar &
Modelia Eliminar causas. Reforgar o R
respoiis Quebrarrelagdo  barreiras e varieEidad
P causa-efeito defesas el o
performance
Capac Capacidade Capacidade
P onder pararesponder pararesponder
Combonente acidad Capacidade de
- sf" anan e monitorar e
e medir

Figura 8.8: Modelos de acidentarios e componentes de resiliéncia.
Fonte: UFRJ, Unindus, Sesi, Senai

8.2 Resiliéncia

Charles Darwin, pai da Teoria da Evolucao das Espécies, conhecida por
Evolucionismo afirmou que “ndo é o mais forte que sobrevive, nem o mais
inteligente, mas o que melhor se adapta as mudancas”.

No mundo das empresas esta légica é verdadeira. Temos visto grandes mu-
dancas atingindo as empresas, em sua forma de produzir, administrar, co-
mercializar; enfim, de se manter no mercado.

Impérios empresariais, considerados sélidos e estaveis, se desfizeram como
“castelos de areia” em pouca década, em parte devido as mudancas na
tecnologia e nas formas de gestdo das empresas. O conservadorismo ou o
imobilismo frente as novas exigéncias do mercado reduz a capacidade com-
petitiva das organizacoes.

O conceito da resiliéncia aplicado as organizacoes permite compreender
como surgem estratégias de adaptacao devido as mudancas na tecnologia,
no mercado de trabalho, no mercado consumidor e nas formas de admi-
nistrar as empresas. Se nao houver por parte das empresas esforco para
incorporar novas tecnologias, novos conceitos de organizar a producao e a
prestacao de servicos, certamente, ficardo para tras, pouco competitivas, e
possivelmente serdo expulsas do mercado.
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“Segundo o educador portugués José Tavares PHD, pela Universidade Ca-
télica de Lovaina, Portugal, resiliéncia significa a capacidade de responder
de forma mais consistente aos desafios e dificuldades, de reagir com flexi-
bilidade e capacidade de recuperacao diante dos desafios e circunstancias
desfavordveis; de ter uma atitude otimista, positiva e perseverante e man-
tendo um equilibrio dinamico durante e apds os embates”.

Carmello, E — Resiliéncia: A transformagao como ferramenta para cons-
truir empresas de valor.

Na questao do risco acidentario a resiliéncia empresarial é percebida por sua
capacidade de responder, capacidade de monitorar e medir e capacidade de
antecipar aos sinistros. Podemos classifica-la em niveis, a saber:

e Resiliéncia de nivel 1 — Recuperar-se de traumas e adversidades.

e Resiliéncia de nivel 2 — Tornar-se mais flexivel, fluido, “leve”, consistente
e econdbmico.

e Resiliéncia de nivel 3 — Crescer e fortalecer-se mesmo em clima de mudancas.

e Resiliéncia de nivel 4 — Antecipar acontecimentos, produzir convergéncias
e transformar a realidade.

Assim, podemos adotar o conceito de resiliéncia considerando que os aci-
dentes e doencas do trabalho e sinistros em geral sdo fendmenos adversos
com 0s quais as empresas deverao reagir na busca do equilibrio de suas
operacoes produtivas e dinamicas administrativas.

Podemos concluir que o modelo de ressonancia funcional é o mais completo
para servir a analise de acidentes. Contudo, exige do analista conhecimento
técnico mais profundo, por tratar de varidveis operacionais que tem interfe-
réncias mutuas. Estagios avancados de controle de risco adotam o modelo
de ressonancia funcional, o que permitird a organizacao antecipar-se aos
sinistros e se ocorrerem adotar medidas de emergéncia eficazes.

56 Analise de Riscos



Resumo

Tratamos nesta aula do modelo de ressonancia funcional associando-o ao con-
ceito de resiliéncia das organizacoes. Este conceito tem sido objeto de discus-
soes recentes em temas de administracao e gestao de negdcios, em razao da
necessidade de adaptacao das organizacdes empresariais frente as rapidas e
profundas mudancas nas bases tecnolégicas, sociais e econémicas. Organiza-
cbes desenvolvidas, sob varios aspectos, também devem ser resilientes.

Atividades de aprendizagem
Um caso de resiliéncia pessoal

“Salvem os carros!”, gritou o chefe da oficina. O terremoto que abateu To-
quio no dia 1° de setembro de 1922, causando a morte de mais de 75 mil
pessoas, foi a primeira oportunidade daquele jovem de 17 anos de dirigir um
automovel, sua paixao.

Nos dias que se seguiram, a oficina estava destruida, e ele garantiu seu
sustento usando o carro salvo como taxi (1) para transportar pessoas que
fugiam para o campo. Logo depois, contudo, o trabalho voltou com carga
maxima e ele rapidamente se tornou mecanico de primeira linha (2). Tanto
que, um ano depois, seu chefe o designou para prestar um servico a um
amigo na cidade de Morioka, nordeste do Japao, com uma engenhoca que
ninguém mais conseguia consertar: bomba de incéndio. Ele foi recebido com
desdém (3), afinal, era um moleque de 18 anos, mas encarou o desafio (4)
e executou o trabalho com maestria. Na volta, recebeu os cumprimentos
entusiasmados do chefe da oficina que, dois anos mais tarde, Ihe faria um
convite inusitado: “Vocé quer montar uma filial da nossa oficina na sua terra
natal, para ficar perto de seus pais?” (5).

Assim, ele criava sua primeira empresa, aquela que o prepararia para um
futuro promissor.

Esta é a histdria de Soichiro Honda, fundador da montadora de automéveis
e bicicletas Honda.

Fonte: Carmello, E. Resiliéncia: Empresas de Valor. Editora Gente

Considerando que algumas caracteristicas pessoais de resiliéncia sao evi-
denciadas em condicoes de “enfrentamento e superacdo de adversidades”,
identifique no texto acima, conforme a numeracao de 1 a 5, algumas destas
caracteristicas que estao explicadas no quadro abaixo:
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Protagonismo: caracteristica atribuida a quem atua como protagonista,
incluindo-se na situacdo e posicionando-se como corresponsavel e como
peca-chave para o alcance dos resultados

Criatividade: caracteristica atribuida a pessoas ou grupos que atuam
no sentido de transformar e/ou construir ideias, objetos e acdes em algo
diferente e inovador, buscando novos padrdes de solucao e crescimento.

Gosto por mudancas: tém essa caracteristica as pessoas abertas a refle-
x0es e experiéncias, que se interessam por diversidade e inovacao.

Elevada autoestima: caracteristica comum a pessoas ou grupos que
tém capacidade de respeitar, valorizar e amar a si mesmas.

Elevada autoeficacia: caracteristica comum a pessoas ou grupos que
tém capacidade de organizar e realizar uma sequéncia de acdes para
produzir um resultado desejado.

Senso de humor: caracteristica atribuida a pessoas ou grupos capazes
de expressar verbal e corporalmente elementos incongruentes e hilarian-
tes com efeito tranquilizador e prazeroso para si e para 0s outros, sem
jocosidade ou desprezo.

Equilibrio emocional (inteligéncia emocional): caracteristica atribui-
da a pessoas ou grupos que tem capacidade de sentir, entender e aplicar
eficazmente o poder e a perspicacia de suas emocdes como fonte de
energia, informacao, conexao e influéncia humana.

Utilize os espacos a sequir para correlacionar as passagens do texto, nume-
radas, com as caracteristicas pessoais de resiliéncia:
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Aula 9 - Estagios da Seguranca e

Saude do Trabalho nas
Organizacoes

Nesta aula trataremos da Politica de Seguranca e Saude no Tra-
balho e sua classificacdo nas empresas quanto aos estagios de
desenvolvimento e estratégias de acao. Serdo abordados os dois
primeiros estagios.

9.1 Estagios da Seguranca e Saude do
Trabalho nas organizacoes

Ainda hoje, compreender o grau de desenvolvimento dos programas de SST
em uma empresa, bem como o envolvimento dos diferentes setores e niveis
hierdrquicos com a causa prevencionista nao ¢ tarefa facil. No entanto,
sua utilidade a partir da realidade dos trabalhadores, ou seja, do dia a dia
dos trabalhadores de fabrica, é possivel levar a acdes de correcdo ou mesmo
reformulacdo da estratégia de acdo do SST. Concluimos entao, que é inte-
ressante a classificacdo dos estagios de maturidade dos programas de SST a
partir da constatacao das sequintes caracteristicas:

9.1.1 Primeiro estagio: Administracdo movida
por crise

- a SST é movida por crises. O enfoque é centrado na solucao de
problemas.

- nao ha definicdo de responsabilidades pela conducdo das acoes de
SST.

Todos sdo responsaveis e a0 mesmo tempo ninguém assume a responsa-
bilidade.

- a SST s6 adquire importancia nos momentos de crise, quando ha
acidentes graves ou ha interpelacdao por érgaos publicos.

- as acdes sdo movidas sempre em carater de urgéncia/emergéncia.

- o atendimento a legislacao é feito por pressdo de érgaos publicos,
representacao sindical ou por decisao judicial.

- SST é uma questdo de “bom senso” e é delegada a quem nao tem
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preparo para seu exercicio. Nao ha SESMT.

a SST é vista como incompativel com a producdo, pois aumenta
custos, atrapalha e atrasa as atividades de producao.

o discurso da SST é ambiguo e contraditério; as vezes, dizem que
seguranca é importante e necessaria, mas na pratica, muito pouco
ou nada é feito. Os riscos sao vistos como inerentes ao trabalho; os
acidentes como fatalidades.

a producdo é prioritaria, independente das condicdes em que a
mesma se realiza.

guestdes éticas e morais no tocante a protecao do trabalhador néo
sao relevantes.

Neste estagio encontram-se a maior parte das empresas. A maioria das mi-
cro, pequenas e médias empresas fazem parte deste contexto. Podemos jus-
tificar as razoes deste enquadramento entre os seguintes argumentos:
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Pequenas empresas tem origem familiar. Sao constituidas e adminis-
tradas mais por critérios pratico/intuitivos do que por critérios eco-
némico-administrativos.

Em geral, a limitacdo orcamentaria-financeira representa séria restri-
cao aos investimentos em SST.

A tecnologia, via de regra, é de segunda linha e muitas vezes suca-
teada.

O maquinario tem somente manutencao corretiva.

Os prédios em que se instalam sdo alugados e impréprios no arranjo
fisico e salubridade.

Ha elevada rotatividade da mao de obra (turn over).

Os salarios pagos sao relativamente mais baixos do que praticados
por outros setores.

Ha pouca capacitacao e treinamento dos trabalhadores.
Inexiste Cipa ou Sesmt.

PPRA, PCMSO, Analise Ergondémica e Mapa de Risco se existir, em
geral estdo engavetados.
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9.1.2 Segundo estagio: Administracao orientada
pelo SESMT

e o enfoque da seguranca é centrado no atendimento a legislacao.

® 0s programas de seguranca sao concebidos e desenvolvidos através
do SESMT, com pouco ou sem o0 concurso das areas operacionais.

® as acdes de seguranca sao desenvolvidas isoladamente das acoes
do sistema operacional da empresa, como producao, manuten-
cao, suprimento e outras. Por parte das areas operacionais existe
uma intencao clara de fazer seguranca, s6 que apenas no discurso.

e seguranca e producao sao consideradas independentes e, na
maioria das vezes conflitantes. A tecnologia de controle de riscos
nem sempre se coaduna com os sistemas produtivos; quando isso
acontece, terminam sendo rejeitadas.

e ha dificuldades na conducdo dos programas de seguranca e sau-
de; o SESMT recomenda uma medida de controle - a producao
por razoes técnicas, operacionais, financeiras ou mesmo por achar
desnecessario — ndo a implementa ou a implementa parcialmente.

® aseguranca do trabalho na empresa é de total responsabilidade
do SESMT, independentemente do poder que Ihe é conferido para
0 exercicio de suas atividades. De modo geral, os técnicos de se-
guranca estao lotados, na estrutura da empresa, na area adminis-
trativa ou de recursos humanos.

e énfase no comportamento do trabalhador (ato inseguro) em de-
trimento dos aspectos relacionados a organizacao e as condicoes
ambientais do trabalho.

* 3avaliacdo de resultados da SST é baseada em taxas de frequéncia
e gravidade. (quadros da NRO5)

® a3 estratégia utilizada na conducao das acdes de SST é centrada na

fiscalizacao ou policiamento. O técnico de seguranca do trabalho,
necessariamente, tem de estar presente nas frentes de trabalho.

Aula 9 — Estagios da Seguranca e Sadde do Trabalho nas Organizacoes 61



ha dificuldade ou impossibilidade no desenvolvimento sequencial
do ciclo PDCA ou do método dos quatro passos (identificar o risco,
propor o controle, implementar o controle e manter o controle).

Normalmente, empresas que adotam estas estratégias:
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Provavelmente ja sofreram autuacoes, interdicdes ou embargos do
Ministério do Trabalho e Emprego — MTE em algum momento.

Ou assinaram Termos de Ajuste de Conduta - TAC com o Ministé-
rio Publico do Trabalho — MPT.

Trabalham no limite do minimo, imposto por lei, e se puderem
tentam evadir-se de suas obrigacdes reduzindo o quadro funcional
ou fracionando o CNPJ, criando subempresas “independentes”
para mascarar o tamanho real do conjunto das atividades.

De modo geral, criam Cipas que sdo manipuladas em sua consti-
tuicdo, que acabam reféns dos empresarios.

Suas atas mensais nao dizem nada e se por acaso disserem nao
tem resolucao.

Os componentes do Sesmt dificilmente tem liberdade de acéo e
autonomia decisoria.

E comum encontramos componentes do Sesmt que emprestam
Seus nomes a varias empresas.

PPRA, PCMSO, Analise Ergonémica e Mapa de Risco existem e
estao engavetados.

A seguranca e saude baseia-se em EPIs, capacitacdes limitam-se
as Semanas Internas de Prevencao de Acidentes — Sipats, que sao

realizadas anualmente.

EPCs é algo desconhecido.
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Concluimos que os dois primeiros estagios representam a inicio de uma pos-
sivel politica de seguranca e saude no trabalho. Contudo, a estagnacao nes-
tas fases significa a falta de visao estratégica do empresario em dar valor a
sua empresa e quadro funcional. Ha que se tornar a SST uma reserva de valor
da empresa; um diferencial de qualidade.

Resumo

Abordamos os dois estagios iniciais da politica de SST detalhando aspec-
tos e situacdes que podem ser consideradas criticas, quando avaliamos as
empresas em suas dimensdes humanas, suas estratégias competitivas e de
qualidade.

Atividades de aprendizagem
Leia com atenc¢ao o depoimento de um trabalhador acidentado:

Sou pedreiro, assentador de tijolo, contratado por um cumprade meu, que
presta servico de impreita pra uma construtora. No dia 8 do més passado, no
finar do expediente, quando tava na 32 hora extra, tava trabalhando sozinho
no telhado dum prédio de 4 laje. Quando acabei o trabalho, vi que tinha so-
brado, mais ou menos uns 70 tijolo. Em vez de coloca tudo no elevadd, que
tava sem energia, resorvi usa o bidao (cacamba) e com a ajuda da rordana
presa num dos lado do prédio, pra fim de desce os bendito.

Cheguei no térreo e levantei o bidao com uma corda, depois fui pro telhado
e puxei o biddo para cima da laje e coloquei a tijolera dentro dele. Depois
vortei pra baixo!

La no chao desatei a corda e segurei a bichinha com toda minha forca, pra
que os 70 tijolo descesse devagarinho !, Eu peso 60 kg e o bidéo, mais os
tijolo, 120 kg.

Qual nao foi minha surpresa quando, de repentinamente, sartei do chao,
avoando feito passarinho, puxado pela corrrdaaaa...!!!!! Perdi a presenca
de espirito e esqueci de largar a dita. Parecia um foguete indo pra lua !!!!
Quando arcancei o 2° andar bati no bidao que tava descendo. Com a batida
s6 quebrei o ombro e destronquei o dedao! Ai que dor !!!!

Continuei subindo feito foguetério de finar de ano, e sé parei porque beijei
a roldana; “bejao de novela, sabe !!11" La se foi o capacete verde!

Mais ou menos no mesmo tempo, o biddo com os tijolo bateu no chdo e o
fundo dele abriu; tava podre de tanta ferruge..!!!

Agora, sem os tijolo, o bidao pesava menos de 20kg. Dal, pra baixo todo
santoooo ajudaaaa.....!l!!
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Pode imagina que comecei a desce bemmm rapido..co00..!!!.

Entdo, no bendito 2° andar, encontrei o bidao, de novo, que vinha subindo;
Ta expricado outro trincamento, desta feita, no garrao (calcanhar) e o roxo
das nadega.

Com o encontrao rasgoo o uniforme nos fundo.!!

Graca a Deus, diminoi a velocidade da descida, pra alivia meus sofrimento....... 111
Cai em cima dos tijolo e um montao de areia, que tava de arrebarde.

S6 fraturei duas costela !'!.

Tava deitado meio grogue,....... parecia que tinha tomado a “marvada”.
Entonses, sortei a corda, despois de machuca as mao de tanto aperta a bicha;
Daf o bidao, de novo,

Etaah danado!!!,

Que pesa mais que a corda, veio pra cima de eu que nem aquele metioro
que caiu na Russa;

Desceu fumegando em cima dos dedo do pé com as unha incravada. Da pra
acredita? Justo nelas ?!1!

Despois, mais carmo, la no hospitar, falei pro patrao:
“A sorte é que a bota tinha biqueira de aco”.

e Com base no texto:

e Trace um perfil do trabalhador, considerando origem, nivel de educacao,
capacidade profissional, etc.

e Destaque aspectos das condicoes de trabalho em termos de seguranca e
suporte para o trabalho.

e Comente a respeito da organizacao do trabalho como a duracao da jor-
nada, trabalho em equipe, capacitacao, disponibilidade de equipamen-
tos e ferramentas, ordem e limpeza, etc.

e Podemos deduzir que a empresa encontra-se em qual estagio de desen-
volvimento da SST. Justifique.
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Aula 10 - Estagios da SST nas
Empresas

Nesta aula, continuamos tratando da classificacao das empresas
quanto aos estagios de desenvolvimento e estratégias de acao
em SST. Agora, abordaremos o terceiro e quarto estagios.

10.1 Estagios de desenvolvimento e
estratégias de acao
e Terceiro estagio: Administracao orientada por linha de comando

- todas as acoes de seguranca emanam de uma politica de seguranca
estabelecida pela alta direcao da empresa.

- ha uniformidade nas diretrizes das acdes de seguranca como um
todo.

- 0s programas de seguranca sao conduzidos pelas geréncias operacio-
nais, distribuidos em fases:

a) identificacdo dos riscos;

b) definicdo das medidas de controle;

¢) implementacao das medidas de controle;
d) auditagem;

e) manutencdo das medidas de controle.

- ositens de seguranca sao parte integrante da avaliacao de desempe-
nho das geréncias operacionais.

— aseguranca é vista como parte integrante do sistema operacional e é
implementada a partir do planejamento e desenvolvimento das acoes
de producao.

- asequipes de seguranca — SESMT — tém a funcao de assessoramento.
Os técnicos de seguranca do trabalho sao habitualmente lotados nas
areas operacionais, ficando o engenheiro de seguranca vinculado a
administracao geral, atuando como corporativo.

- existe na empresa uma cultura em que a segurancga é necessaria e
tratada no mesmo nivel das demais acées do negocio.
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- aseguranca é feita ora a partir de controles, ora de processos, ora de
sistemas, e ndo como acdes isoladas.

- a avaliacdo de desempenho dos programas de seguranca é feita a
partir da implementacao de medidas de controle de riscos e de trei-
namentos especificos ministrados.

- aempresa mantém centros de custos de Seguranca do Trabalho por
area operacional e os utiliza como ferramenta gerencial.

Esta condicdo é encontrada em um universo bem menor de empresas brasi-
leiras. Para alcancar este estagio, via de regra, os dois primeiros ja foram ex-
perimentados e muita dgua rolou por baixo da ponte, significa dizer multas,
interdicoes e processos judiciais.

Trata-se de abordagem sistémica observada através do fluxograma abaixo
onde as etapas de identificacdo, preparacao, implementacao, manutencao e
supervisao dos programas de seguranca dos diversos setores e departamen-
tos devem estar vinculados a um sistema gerencial maior de dominio publico
interno a empresa. Podemos dizer que este estagio ja tem incorporado a cul-
tura da prevencao, do comportamento seguro. No entanto, a permanéncia
nesta condicao depende do conjunto para que nao ocorra um retrocesso.

e Quarto estagio: Administracao orientada para as finalidades do
negocio

— aseguranca é vista e entendida como uma opcao de negocio.

- a politica de seguranca é definida e conduzida pela alta direcao da
empresa.

- as atividades de seguranca e atividades fins da empresa sao integra-
das e tratadas no mesmo nivel de importancia.

- todo investimento em seguranca e salde na empresa é entendido
como gerador de vantagens para o negocio.

- aseguranca é um valor que a empresa procura alcangar em todas as
suas acoes.

— ha aderéncia entre discurso e pratica de SST.

- 0 atendimento as exigéncias de SST depende menos da legislacao
especifica e mais do gerenciamento dos riscos existentes na empresa.

— ha transparéncia absoluta da questao de SST.

- 0 tema seguranca e saude do trabalho ndao é matéria de ordem do
dia; é parte integrante da cultura da empresa e tratado sem maiores
alardes.
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E 0 estagio mais avancado de desenvolvimento em SST. As empresas com
este estagio cumprem totalmente a legislacao, além de possuirem certifica-
¢6es internacionais da série ISO, OSHAS ou BS, atendem também, aos clien-
tes internacionais preocupados com o meio ambiente, qualidade, seguranca
e saude, enfim preocupados com a sustentabilidade.

Estas empresas enxergam seus funcionarios como patriménio vivo da orga-
nizacao, por isso investem em desenvolvimento pessoal e politicas de bem
estar no trabalho. Certamente, neste estagios a hierarquia das necessidades
de Maslow é quase que 100% atendida.

No Brasil, ainda estamos longe dos estagios 3 e 4. H4 um longo caminho a
percorrer, porém, bons exemplos emergem das empresas brasileiras, sejam
grandes médias ou pequenas. Sao casos que merecem destaque por parte
das representacoes patronais e laborais, além do préprio setor publico, que
assim fazendo estardo estimulando, pelo efeito demonstracdo, as boas pra-
ticas em Seguranca e Saude no Trabalho.

Resumo

Foram abordados os estagios 3 e 4, considerados 0s mais avancados em ter-
mos de SST. Os estagios 1 a 4, para fins didaticos permite compreender quais
a légicas que funcionam como pano de fundo das acdes de SST.
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Aula 11 - Maturidade da politica de
SST nas empresas

O objetivo desta aula é apresentar acoes de Seguranca e Saude
do Trabalho e o grau de maturidade dessas acdes de modo a
torna-las eficazes.

11.1 Os Quatro Passos para Controle de
Riscos no Trabalho

O quadro 11.1 mostra, de forma esquematica, os quatro estagios de matu-

ridade da Seguranca e Saude do Trabalho nas empresas, destacando suas

caracteristicas principais.

Quadro 11.1: Maturidade dos Programas de SST

Maturidade dos Programas de SST

ALTO DESEMPENHO MUDANDO A CULTURA SOBRE SEGURANCA
ACAO CRISE SETOR DE GERENCIA DE OPCAO DE
SEGURANCA LINHA NEGOCIO
ENFOQUE RESOLVER PREVENIR GERENCIAR C/ CRIAR
PROBLEMAS PROBLEMAS EFICIENCIA VANTAGENS
T e — e —— >
| | 11 111 v
QUEM ESTA TODOS E AO EQUIPE DE GERENTES DIRETORIA
ENVOLVIDO MESMO SEGURANCA SUPERVISORES
TEMPO
NINGUEM
GARANTIA NENHUMA CRESCENTE BOA EXCELENTE
RETORNO NENHUM MENOR QUE O SUPERIOR AO ALTO EM
DO INVESTIMEN-TO NVESTIDO RELACAO AO
INVESTIMENTO INVESTIDO

Fonte: Trivelato, G. Avaliacdo e Gestéo de Risco no Local de Trabalho. Fundacentro/MG

69



11.2 Acoes de SST

Criada as bases motivacionais para o desenvolvimento de um programa de
SST consistente, integrado em toda a organizacao e que se harmonize com
os demais sistemas gerenciais, é necessario que a empresa promova um
diagnoéstico de suas reais condicoes de SST. Esse diagndstico consiste em
levantar dados relacionados a cultura da empresa pertinentes a SST, saber,
em detalhes o que pensa a empresa, na figura de seus colaboradores, sobre
as questodes relacionadas a SST e mais especificamente, sobre a qualidade
de vida das pessoas que nela trabalham. O diagnéstico levanta dados rela-
cionados aos riscos existentes na empresa, avaliando-os qualitativa e quan-
titativamente, e verifica a adequacdo das medidas de controle. O histérico
acidentario da empresa é importante, ao relacionar os riscos existentes com
a eficiéncia das medidas de controle implementadas, verificando se elas es-
tao ou nao produzindo os resultados esperados.

Feito o diagnostico do grau de maturidade dos servicos de seguranca e sau-
de do trabalhador em curso na empresa, o passo seguinte sera a definicdo
do que a empresa deseja em relacdo a SST. Que tipo de sistema e programas
de SST ela pretende implementar, se busca uma seguranca cujo objetivo seja
o cumprimento de leis com vistas a reducao de passivos trabalhistas e de
conflitos nas relacdes de trabalho, ou de um sistema avancado calcado em
acdes voluntarias em que a SST passe a fazer parte dos sistemas produtivos
e se torne um instrumento eficaz de agregacao de valor a seus negocios.

Definido o grau de maturidade dos atuais programas de SST na empresa,
0 passo seguinte sera a definicdo da politica de SST — passo decisivo na
implantacao de qualquer sistema ou programa de salde e seguranca do
trabalhador. E através da politica de SST que a empresa definird o que de-
seja fazer em relacdo ao tema. O alcance dos programas, sua estrutura,
funcionamento, atribuicées do corpo gerencial, dos trabalhadores, niveis de
responsabilidade, critérios de avaliacdo de desempenho dos programas e de
seus condutores, alocacao de recursos e definicdo de prioridades.

A politica de SST devera ser alinhada as politicas e sistemas de gestao da
producdo. Para isto, é fundamental que a producéo seja planejada e imple-
mentada tendo em vista, prioritariamente, a seguranca e salde dos traba-
lhadores.
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e Maturidade dos programas técnicos
Observe:

a) Grau de maturidade = 0, 1, 2 (Baixo): Significa que as situacbes de
risco nao sao identificadas ou sao identificadas parcialmente. As medidas
de controle propostas Padecem do mesmo mal. Nao havendo clareza na
definicdo de riscos, nao havera, da mesma forma, clareza e muito menos
adequacao das medidas de controle.

b) Grau de maturidade = 3 (Médio): As situacoes de risco sao identifica-
das adequadamente (qualificadas e quantificadas), as medidas de con-
trole corretamente definidas e implementadas, mas nao sao mantidas.

¢) Grau de maturidade = 4 (Alto): Todas as fases dos quatro passos sao
rigorosamente observadas: identificacdo dos riscos; definicdo do contro-
le; implementacao do controle; manutencao do controle.

*Fonte: Trivelato, G. Avaliagdo e Gestao de Risco no Local de Trabalho. Fundacentro/MG

Definido o grau de maturidade dos atuais programas de SST na empresa,
0 passo seguinte serd a definicdo da politica de SST — passo decisivo na
implantacao de qualquer sistema ou programa de saude e seguranca do
trabalhador. E através da politica de SST que a empresa definird o que de-
seja fazer em relacdo ao tema. O alcance dos programas, sua estrutura,
funcionamento, atribuicées do corpo gerencial, dos trabalhadores, niveis de
responsabilidade, critérios de avaliacdo de desempenho dos programas e de
seus condutores, alocacdo de recursos e definicao de prioridades. A politica
de SST devera ser alinhada as politicas e sistemas de gestao da producao.
Para isto, é fundamental que a producdo seja planejada e implementada
tendo em vista, prioritariamente, a seguranca e saude dos trabalhadores.
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11.3 Diagnédstico de seguranca

Para conhecer o estado de seguranca da instituicao devemos abranger a
organizacao como um todo, seu meio ambiente de trabalho e as relacdes de
trabalho que se estabelecem nos diversos niveis.

E necessario observar os sistemas operacionais e sistemas organizacionais,
conhecer os homens e mulheres, equipamentos e instalacdes, processos,
insumos/ produtos e métodos administrativos, como podemos observar na
figura 11.1:

MATERIAL || EQUIPAMENTO || ENERGIA || CONHECIMENTO||INFORMAGAO

NN \\

PROCESSO

[ [ [/ //

TEMPO| | ESPAGO | |[HOMEM| |HABILIDADE| |EXPERIENCIA| |CRIATIVIDADE

Figura 11.1: Fatores de producao.
Fonte: Cardella, B. Seguranca no Trabalho e Prevencdo de Acidentes — Uma aborgem holistica.

11.3.1 Ferramentas de diagnéstico

Para a finalidade diagndstica, em geral utiliza-se um conjunto de ferramen-
tas multidisciplinares que permitem mapear as diferentes caracteristicas as
empresa, seja no aspecto social, de organizacao do trabalho e de tecnologia.

Estas ferramentas podem ser observadas no quadro seguinte. E necessa-
rio que profissionais especializados sejam responsaveis pela execucao destas
analises, conforme podemos verificar:

- Anadlise da Cultura das Pessoas e da Empresa — realizado por
Antropologo, Sociélogos e Pedagogos.

- Analise da Lideranca — realizado por Psicélogos e Pedagogos.

- Anadlise da Gestao — realizado por Administradores, Economistas
e Engenheiros.

— Analise de Clima - realizado por Psicélogos.

- Analise de Riscos —realizado por Técnicos de Seguranca, Engenheiros.
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Fica claro que o desenvolvimento de uma politica de SST em uma empresa
deve evoluir através dos quatro passos que orientam as acdes prevencio-
nistas. Para alcancar a maturidade, além das acdes é necessario averiguar
através de diagnésticos perioddicos a efetividade dos programas.

Resumo

A visdao holistica deve nortear o amadurecimento da empresa através de
acoes, estratégias e diagnoésticos de seguranca e saude no trabalho. Sem
perder de vistas seus objetivos mercadolégicos, busca do lucro e permanén-
cia no mercado, fica evidente que a empresa deve alinhar seus objetivos da
producao com os objetivos da SST; é uma exigéncia da sustentabilidade.

Atividades de aprendizagem

e Pesquise, na internet, a respeito da cultura e clima organizacional, pro-
curando entender de que maneira a politica de seguranca e saude no
trabalho de uma empresa pode ser influenciada por elas. Se desejar visite
uma empresa e converse seus administradores a respeito deste assunto.
Relate suas observacbes e comentarios.
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Aula 12 - Técnicas de Analise de Riscos

Esta aula inicia a apresentacao das técnicas utilizadas para a
analise de riscos, que se estendera até a aula 23. Trata-se de
conteldo central da disciplina e que deve ser dominio profissio-
nal dos técnicos de seguranca.

12.1 Técnicas de Analise de Riscos

E importante termos em mente que os modelos de andlise de acidentes até
aqui estudados, nos permitem obter ferramentas apropriadas para a analise
de riscos. A transposicao de dois momentos: “do depois” para “o antes” do
acidente é o que nos interessa como prevencionistas. Afinal se ja aprende-
mos com as lamentaveis tragédias, devemos obrigatoriamente nos antecipar
aos acidentes, eliminando os riscos e perigos existentes nos diversos locais
onde a humanidade convive.

Sao técnicas reconhecidas mundialmente as elencadas a seguir:

e Andlise Preliminar de Perigo — APP ou APR (de risco)

e Analise de Risco do Processo — Hazop - Harzard Operability:

e Andlise pela Arvore de Causas — AAC

e Andlise por Arvore de Falhas — AAF

e Andlise por Arvore de Eventos — AAE

* Analise dos Modos de Falhas e Efeitos - Amfe

e ESe? Whatif?

e Lista de Verificacao

e Técnica do Incidente Critico — TIC

e Analise pela Matriz das Interacoes
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* Inspecao Planejada — IP
e Registro e Analise de Ocorréncias - RAO

12.1.1 Analise preliminar de risco - APR ou APP
(de perigo)

A Analise Preliminar de Risco (APR) é uma metodologia indutiva estruturada
para identificar os potenciais perigos decorrentes da instalacdo de novas uni-
dades e sistemas ou da propria operacao da planta que opera com materiais
perigosos. APR é uma técnica de identificacdo de perigos e andlise de riscos
gue consiste em identificar eventos perigosos, causas e consequéncias e es-
tabelecer medidas de controle. Preliminarmente, porque é utilizada como
primeira abordagem do objeto de estudo. Num grande numero de casos é
suficiente para estabelecer medidas de controle de riscos.

O objeto da APR pode ser a area, sistema, procedimento, projeto ou ativida-
de. O foco da APR sao todos os perigos do tipo evento perigoso ou indese-
javel. APR também é conhecida por analise preliminar de perigos — APP. Esta
metodologia procura examinar as maneiras pelas quais a energia ou 0 mate-
rial de processo pode ser liberado de forma descontrolada, levantando, para
cada um dos perigos identificados, as suas causas, os métodos de deteccdo
disponiveis e os efeitos sobre os trabalhadores, a populacao circunvizinha e
sobre o meio ambiente. Ap6s, é feita uma Avaliacdo Qualitativa dos riscos
associados, identificando-se, desta forma, aqueles que requerem prioriza-
cao. Além disso, sao sugeridas medidas preventivas e/ou mitigadoras dos
riscos a fim de eliminar as causas ou reduzir as consequéncias dos cenarios
de acidente identificados.

O escopo da APR abrange 0s eventos perigosos cujas causas tenham ori-
gem na instalacao analisada, englobando tanto as falhas de componentes
ou sistemas, como eventuais erros operacionais ou de manutencao (falhas
humanas). O grau de risco é determinado por uma matriz de risco gerada
por profissionais com maior experiéncia na unidade orientada pelos técnicos
gue aplicam a analise.

e Aplicacao
A metodologia pode ser empregada para sistemas em inicio de desenvolvi-
mento ou na fase inicial do projeto, quando apenas os elementos basicos do

sistema e os materiais estdo definidos. Pode também ser usada como reviséo
geral de seguranca de sistemas/instalacoes ja em operacao.
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O uso da APR ajuda a selecionar as areas da instalacdo nas quais outras
técnicas mais detalhadas de analise de riscos ou de contabilidade devam ser
usadas posteriormente. A APR é precursora de outras analises.

e Dados Necessarios

As principais informacoes requeridas para a realizacdo da APR estao indica-
das a sequir:

InformacGes necessarias para a realizacao da APR

- Dados demograficos

- Dados Climatologicos

- Instalacoes

- Premissas de projeto

- Especificaces técnicas de projeto
- Especificacdes de equipamento

- Layout da instalacao

- Descricao dos principais sistemas de protecao e seguranca
- Substancias

- Propriedades fisicas e quimicas

- Caracteristicas de inflamabilidade
- Caracteristicas de toxicidade

e Pessoal Necessario e Suas Atribuicoes

A APR deve ser realizada por uma equipe estavel, contendo entre cinco e
oito pessoas. Dentre os membros da equipe deve-se dispor de um membro
com experiéncia em seguranca de instalacoes e pelo menos um que seja
conhecedor do processo envolvido. E recomendavel que a equipe tenha a

composicao, funcdes e atribuicodes especificas como indicadas:

Composicao recomendavel de uma equipe de APR:
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Funcao Perfil / Atividades
Coordenador - Pessoa responsavel pelo evento que devera:

- Definir a equipe.

— Reunir informacdes atualizadas, tais como: fluxogramas de enge-
nharia, especificacoes técnicas do projeto, etc.

— Distribuir material para a equipe.

— Programar as reunioes.

- Encaminhar aos responsaveis as sugestoes e modificacoes oriundas
da APR.

Lider - Pessoa conhecedora da metodologia, sendo responsavel por:

— Explicar a metodologia a ser empregada aos demais participantes;
— Conduzir as reunioes e definir o ritmo de andamento das mesmas;
— Cobrar dos participantes pendéncias de reunides anteriores.

Especialista — Pessoas que estarao ou nao ligadas ao evento, mas que
detém - informacoes sobre o sistema a ser analisado ou experiéncia adqui-
rida em sistemas similares.

Relator - Pessoa que tenha poder de sintese para fazer anotacoes, preen-
chendo as colunas as planilha da APR de forma clara e objetiva.

e Estimativa de Tempo e Custo Requeridos

Em geral, as reunides nao devem durar mais do que trés horas, sendo a
periodicidade de duas a trés vezes por semana. O tempo necessario para a
realizacao e reunides da APR dependera da complexidade do sistema/ pro-
cesso a ser analisado.

O reconhecimento antecipado dos perigos existentes no processo economiza
tempo e reduz os custos oriundos de modificacdes posteriores da instalacao/
sistema. Isto faz com que os custos em termos de homens-hora alceados a
realizacdo da APR tenham um retorno consideravel.

* Natureza dos Resultados

Na APR sao levantadas as causas que podem promover a ocorréncia de cada

um dos eventos e as suas respectivas consequéncias, sendo, entao, feita uma
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avaliacao qualitativa da frequéncia de ocorréncia do cendrio de acidentes, da
severidade das consequéncias e do risco associado. Portanto, os resultados
obtidos sao qualitativos, nao fornecendo estimativas numéricas.

Normalmente uma APR fornece também uma ordenacdo qualitativa dos ce-
narios de acidentes identificados, a qual pode ser utilizada como um primei-
ro elemento na priorizacao das medidas propostas para reducao dos riscos
da instalacao/ sistema analisado.

e Apresentacao da Técnica de APR
A metodologia de APR compreende a execucao das seguintes etapas:

- Definicdo dos objetivos e do escopo da andlise.

- Definicdo das fronteiras do processo/ instalacdo analisada.

- Coletadeinformacoes sobre a regido, a instalacao e os riscos envolvidos.

— Subdivisao do processo/instalacao em modulos de analise.

- Realizacdo da APR propriamente dita (preenchimento da planilha).

— Elaboracao das estatisticas dos cenarios identificados por Categorias

de Risco (frequéncia e severidade).

- Analise dos resultados e preparacao do relatério.
Para a execucao da andlise, o processo/ instalacdo em estudo deve ser di-
vidido em moédulos de analise. A realizacao da anadlise propriamente dita é
feita através do preenchimento de uma planilha de APR para cada modulo.
A planilha adotada para a realizacao da APR, mostrada no quadro abaixo,
deve ser preenchida conforme a descricao respectiva a cada campo. Veja o

exemplo abaixo:
Planilha do APR

Objeto de analise: Orgao: Fo-
lha:

Fase:

Executado por: Numero:

Data:

Evento indesejado Causas Consequéncias Medidas de controle ou perigo-
SO e emergéncia.
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Quadro 12.1: Viagem aérea

APR
Andlise Preliminar de Riscos

Objeto da andlise: viagem aérea Orgao Folha

Fase: deslocamento de casa ao aeroporto

Executado por: Numero Data
Evento indesejado ou ’ Medidas de controle de risco e
A Causas i
perigoso e de emergéncia
1. Atraso na chegada ao | 1. Quebra do taxi. 1.1 Faltatempo para despedida. | 1.1 Escolher 1axi de qualidade.
aeroporto. 2. Transito congestionado. | 1.2 Correrias. 1.2 Sair com antecedéncia.
. |3.Sairatrasado. 1.3 Perda do vbo. 1.3 Utilizar taxi com rédio.
. 1.4 Levar telefone celular.
- = 1.5 No caso de quebra do txi, ligar para
a central ou solicitar que o prprio moto-
. rista faga a comunicagdo via radio.
2.1 Fazer lista de verificacéo.
P. Esquecer bilhete aéreo. | 2.1 Falta de planejamento | 2.1 Perda do véo. 2.2 Colocar bilhete aéreo junto com do-
@ controle. cumentos.

Fonte: Cardella, B. Seguranca no Trabalho e Prevencao de Acidentes: abordagem holistica

No contexto da APR, um cenario de acidente é definido como sendo o conjun-
to formado pelo risco identificado, suas causas e cada um de seus efeitos. Um
exemplo cendrio de acidente possivel seria: grande liberacao de substancia t6-
xica devido a ruptura de tubulacao levando a formacdo de uma nuvem toxica.

De acordo com a metodologia da APR, os cenarios de acidente devem ser classi-
ficados em categorias de frequéncia, as quais fornecem uma indicacdo qualitativa
da frequéncia esperada de ocorréncia para cada um dos cendrios identificados.

O quadro 12.2 mostra as categorias de frequéncias em uso atualmente para
a realizacao de APR. E quais sdo as categorias de frequéncias em uso atual-
mente para a realizacao de APR? Veja o quadro 12.2:

Quadro 12.2: Categorias de Frequéncias de ocorréncia dos cenarios

. . Faixa de frequéncia
Categoria Denominacao
anual

Possivel, mas improvavel de ocorrer durante a vida (til do

A Extremamente remota f<10-4 . -
processo e instalacdo
Nao se espera que ocorra durante a vida Util do processo/
B Remota 10-4 << 10-3 rao se espera g P
instalacao
, Pouco provavel que ocorra durante a vida til do processo/
C Improvavel 10-3 < f<10-2 ) p_ ! .
instalacao
5 Esperado ocorrer até uma vez durante a vida dtil do proces-
D Provével 10-2 << 10-1 LACHYE g
so/instalacdo
Esperado ocorrer varias vezes durante a vida Util do processo/
E Frequente f> 101 P P

instalacéo

Fonte: Cardella, B. Seguranca no Trabalho e Prevencao de Acidentes: abordagem holistica
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Esta avaliacao de frequéncia podera ser determinada pela experiéncia dos
componentes do grupo ou por banco de dados de acidentes (préprio ou de
outras empresas similares).

Os cendrios de acidente também devem ser classificados em categorias de
severidade, as quais fornecem uma indicacdo qualitativa da severidade espe-
rada de ocorréncia para cada um dos cendrios identificados. E quais sdo as
categorias de severidade em uso atualmente para a realizacdo de APR? Veja
o quadro 12.3:

Quadro 12.3: Categorias de severidade dos riscos identificados
Categoria Denominacao Descricao/caracteristicas

- Sem danos ou danos insignificantes aos equipamentos, a propriedade
e/ou ao meio ambiente;
Desprezivel - Nao ocorrem lesGes/mortes de funcionarios, de terceiros (ndo funcio-
narios) e/ou pessoas (indlstrias e comunidade); o maximo que pode
ocorrer sao casos de primeiros socorros ou tratamento médico menor.

- Danos leves aos equipamentos, a propriedade e/ou ao meio ambiente
(os danos materiais séo controldveis e/ou de baixo custo de reparo);

- Lesdes leves em empregados, prestadores de servico ou em membros
da comunidade.

I Marginal

- Danos severos aos equipamentos, a propriedade e/ou ao meio
ambiente;

- LesGes de gravidade moderada em empregados, prestadores de servico
ou em membros da comunidade (probabilidade remota de morte);

- Exige acGes corretivas imediatas para evitar seu desdobramento em
catastrofe.

1l Critica

- Danos irreparaveis aos equipamentos, a propriedade e/ou ao meio
ambiente (reparacéo lenta ou impossivel);

- Provoca mortes ou lesdes graves em varias pessoas (empregados,
prestadores de servicos ou em membros da comunidade).

2 Catastrofica

Fonte: Cardella, B. Seguranga no Trabalho e Prevencéo de Acidentes: abordagem holistica

E importante observar que para cada classe de severidade e frequéncia deve
ser adequada ao tipo do sistema e empreendimento analisado, para tomar a
analise do risco mais preciso e menos subjetivo.

e Principais Vantagens da APR
Técnica mais abrangente, informando as causas que ocasionaram a ocorréncia
de cada um dos eventos e as suas respectivas consequéncias, obtencao de

uma avaliacdo qualitativa da severidade das consequéncias e frequéncia de
ocorréncia do cenario de acidente e do risco associado na matriz de riscos.
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Quadro 12.4: Matriz de riscos

Frequéncia

A B C D E
. | 0O E +
. | | @ E [« ]
[N D D .

Severidade Frequéncia

Desprezivel A Extr. Remota
I Marginal B Remota
Il Critica C Improvavel
v Catastrofica D Provavel
E Frequente

Fonte: Relatorio de Levantamento de Riscos/ 2010 — ALL

Risco

Desprezivel

Menor

Moderado

Sério

Critico

A Andlise Preliminar de Risco, como o préprio nome diz é preliminar, inicial,
face a sua caracteristica qualitativa. Bastante Util em razao da praticidade de
analise que envolve equipe de analistas relativamente pequena e de rapida
resposta. Esta técnica tem sido exigida em varias normas regulamentadoras,
a exemplo da NR18 — construcao civil, especificamente aos andaimes, na NR
10 — eletricidade, na NR 12 — maquinas e equipamentos, entre outras.

Resumo

A APR trabalha com planilhas que detectam riscos, suas consequéncias e
meios de controle, a partir de segmentos de atividades e operacdes consi-
deradas importantes no processo. Entao, a partir de classificacoes de severi-
dade de riscos e frequéncia de ocorréncias associadas aos riscos, obtém-se a
matriz de risco, que indicara a escala de prioridades da acao prevencionista.
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Atividades de aprendizagem
e A ocorréncia de cataclismos no globo terrestre apresenta, por hipétese,
as seguintes taxas de frequéncia e severidade:

Evento Frequéncia Severidade
Ciclones nos EUA: 10-2 < f< 10-1 Y
Terremotos no Japao: 10-3 < f<10-2 1l
Tsunamis no Brasil: f<10-4 v
Vulcdes na Italia: 10-2 <f< 10-1 Il
Meteoro na Argentina: 10-3 < f<10-2 |

Das informacbes acima e na matriz de risco podemos dizer que:

e Aocorréncia de terremotos no Japao tem frequéncia

e A severidade dos vulcoes na Italia é

e OmeteoroquecairnaArgentinatemrisco

e O Brasil terd Tsunamis de frequéncia

e (Os EUA tém ciclones com risco

Anotacoes
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Aula 13 — Hazard Operability -
Operabilidade de variaveis

Hazop ou Hazard Operability é o objeto de estudo desta aula.
Vocé, caro aluno, vai verificar que esta ferramenta de andlise de
acidentes possui carater mais sistémico, trabalhando com varia-
veis operacionais.

13.1 Estudos de Identificacao de Perigos

e Operabilidade - Hazop
Hazop é a técnica de identificacdo de perigos e operabilidade que consiste
em detectar desvios de varidveis de processo em relacdo a valores estabele-
cidos como normais. O objetivo do Hazop sdo os sistemas e o foco sao os
desvios das variaveis de processo.

O estado normal de um processo é caracterizado por varidveis como vazao,
pressao, temperatura, viscosidade, composicao e componentes. Desvio é a
diferenca entre o valor de uma varidvel em dado instante e o valor normal,
como, por exemplo maior vazdo e menor pressao. O conjunto de desvios
possiveis contém o subconjunto dos desvios perigosos, que podem atuar
como agentes de ruptura ou promotores de capacidade agressiva. Assim, a
pressdo maior pode romper uma tubulacao. Observe no quadro a seguir a
lista para Hazop.

Quadro 13.1: Lista Desvios para HAZOP de Processos Continuos

Parametro Palavra-Guia Desvio

Fluxo Nenhum Nenhum fluxo
Menos Menos fluxo
Mais Mais Fluxo
Reverso Fluxo reverso
Também Contaminacéo

Pressao Menos Pressdo baixa
Mais Presséo alta

[ Menos Temperatura baixa
Mais Temperatura alta

Nivel Menos Nivel baixo
Mais Nivel alto
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Parametro Palavra-Guia Desvio

Viscosidade Menos Viscosidade baixa
Mais Viscosidade alta

Reacdo Nenhum Nenhuma reacéo
Menos Reacdo incompleta
Mais Reacao descontrolada
Reverso Reagao reversa
Também Reacao secundaria

Fonte: Cardella, B. Seguranca no Trabalho e Prevencao de Acidentes: abordagem holistica
e Método

O Hazop utiliza palavras-guia que estimulam a criatividade para detectar
desvios. As palavras-guia sao seis: nenhum, reverso, mais, menos, compo-
nentes a mais, mudanca na composicao e outra condicao operacional. As
palavras-guia sao aplicadas as variaveis de processo. Nenhum e reverso
aplicam-se somente a variaveis que podem ter mais de um sentido, como
fluxo e diferenca de pressao. Outras condicoes operacionais referem-se a
partidas, paradas e final de campanha, etc. Vocé conhece palavras-guia?
Observe o quadro 13.2:

Quadro 13.2: Tipos de Desvios Associados as “Palavras — Guias”

Palavras-Guia Desvios Considerados

N&o, Nenhum Negacao do propésito do projeto. (ex.: nenhum fluxo)
Menos Decréscimo quantitativo. (ex.: menos temperatura)
Mais, Maior Acréscimo quantitativo. (ex.: mais pressao)

Também, Bem como Acréscimo qualitativo. (ex.: também)

Parte de Decréscimo qualitativo. (ex.: parte de concentragao)
Reverso Oposicao logica do propésito do projeto. (ex.: fluxo)
Outro que, Sendo Substituicao completa. (ex.: outro que)

Fonte: Cardella, B. Seguranca no Trabalho e Prevencao de Acidentes: abordagem holistica

Hazop pode ser aplicado tanto a processos continuos quanto descontinuos.
Para processos continuos o fluxograma é requisito essencial; para os descon-
tinuos o requisito principal é o procedimento escrito na forma apropriada.

O Hazop deve ser aplicado por uma equipe cujo numero de componentes
nao seja maior que sete para nao prejudicar a produtividade. O nucleo basi-
co deve ser constituido por um lider experiente em Hazop, um engenheiro
quimico, um engenheiro de projetos e um operador de planta semelhante a
que esta sendo analisada.
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A aplicacdo do Hazop para processos continuos deve sequir a légica apre-
sentada a seguir. Entende-se por processos continuos aquelas atividades que
nao param, por necessidades técnicas, como as encontradas em refinarias,
siderurgias, em tratamento de dgua e esgoto, entre outras atividades. A
maioria das operacdes industriais, contudo, nao é continua, podendo sofrer
interrupcao a qualguer momento, sem maiores problemas técnicos.

e Aplicacao a processos continuos:

Selecionar uma linha de processo. As linhas e equipamentos sao elementos
do sistema. Linha de processo é qualquer ligacao entre dois equipamentos
principais. Equipamento principal é qualquer equipamento que provoca mo-
dificacoes profundas no fluido de processo. Sdo exemplos de equipamentos
principais: torres, reatores e vasos. Bombas, valvulas e permutadores de calor
sao considerados elementos das linhas. A escolha dos equipamentos princi-
pais depende do critério do analista.

a) imaginar a linha operando nas condicoes normais de projeto.

b) selecionar uma variavel de processo; aplicar as palavras-guia a essa vari-
avel; identificar desvios. Apenas os desvios perigosos devem ser selecio-
nados para analise.

¢) determinar as causas dos desvios perigosos.
d) avaliar qualitativamente as consequéncias dos desvios perigosos.

e) verificar se ha meios para o operador tomar conhecimento de que o des-
Vio perigoso esta ocorrendo.

f) estabelecer medidas de controle de risco e de controle de emergéncias.
g) selecionar outra variavel de processo e aplicar-lhe as palavras-guia.

h) analisadas as variaveis, selecionar outra linha de processo e repetir o pro-
cedimento anterior.

i) analisadas as linhas, selecionam-se os equipamentos e aplicam-se as pa-
lavras-guia as funcoes por eles exercidas e a suas variaveis de processo.

e Aplicacao a processos descontinuos:

Selecionar um passo da operacao descontinua, geralmente escrita na forma
de procedimento. A forma de escrever o procedimento é essencial para a efi-
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cacia do Hazop. As sentencas devem ser iniciadas por verbos no imperativo
ou infinitivo. Devem ser curtas e restringir-se a acao pretendida, evitando-se
transformar em procedimento de apostila.

a) aplicar as palavras-guia ao passo selecionado para detectar desvios; veri-
ficar se os desvios identificados sao perigosos ou prejudicam a operabili-
dade do sistema.

b) verificar se o operador dispde de meios para detectar a ocorréncia dos
desvios perigosos.

c) estabelecer medidas de controle de riscos e de emergéncias.

d) selecionar um segundo passo do procedimento e repetir a andlise.

e Técnicas auxiliares: sdo ferramentas complementares e auxiliares na
aplicacao do Hazop.

Brainstorming: O Hazop requer criatividade; o conhecimento de técnicas de
brainstorming ajuda a desenvolver a criatividade, que é fundamental para
detectar desvios. Entretanto, o Hazop nao substitui conhecimento e experi-
éncia.

e Formulario: o Hazop deve ser registrado em formulario proprio com
campos para o registro dos desvios, causas, consequéncias, medidas de
controle de risco e de emergéncia.

Quadro 13.3: Hazop de uma torre de destilacao de petroleo

Hazop
Identificagdo de Perigos e Operabilidade

Objeto da andlise: sistema de aquecimento da carga para uma torre de destilagdo de petroleo Orgéo Folha
Executado por: Nimero Data
Varid . ) ) P i Medi i
ariavel . Desvio Calisa Consequéncias Medidas de controle Qe risco e
Palavra-guia de emergéncia

1. vazdo Auséncia de fluxo | Bloqueioindevido | Superaquecimento com possi-| 1. Instalar alarme de vazao baixa.

1.1 nenhum bilidade de rompimento dos tu-| 2. Elaborar procedimento operacional.
bos do foro. 3. Instalar sistema para corte de com-

bustivel por ocorréncia de vazéo
1.2 mais Vazao maior Abertura indevida da| Possibilidade de desarme da| baixa nos tubos do forno.

vélvula de controle |bomba da carga por corrente
elevada no motor, acarretando
auséncia de fluxo nos tubos do
o fomo com possibilidade de co-
queamento e/ou rompimento.

Fonte: Cardella, B. Seguranca no Trabalho e Prevencao de Acidentes: abordagem holistica
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O Hazop é bastante difundido no meio industrial por ser aplicavel a pro-
cessos continuos, especialmente, controlando variaveis de operacao consi-
deradas relevantes e até mesmo cruciais para a seguranca do sistema. As
observacoes referem-se a palavras-guia que explicam resumidamente o tipo
de desvio da variavel operacional, as causas explicativas do desvio, suas con-
sequéncias, bem como as medidas de controle dos riscos.

Resumo

O Hazop é uma técnica que trabalha com o conceito desvios de variaveis ope-
racionais de processos continuos ou discretos. Utiliza palavras-guia para pon-
tuar os desvios, denunciando os n6s do processo operacional que necessitam
de correcao e controle.

Atividades de aprendizagem
Considere a seguinte situacao:

Fonte: Acervo do autor

* A concessionaria de energia elétrica mantém a operacao de seu sistema
elétrico, dentro das faixas operacionais de normalidade — tensao, corren-
te elétrica e poténcia. Em razao de apagao que ocorre na regiao norte
do pais, as linhas de transmissdo, que vemos na imagem seguinte, se-
rao sobrecarregadas repentinamente. Sabendo-se que nestas torres os
conectores/isoladores dos cabos necessitam de manutencao urgente e
ainda que com o aumento da corrente havera elevacao da temperatura
nos condutores, colocando em risco a sustentacao dos cabos, pede-se
respostas para o seguinte:
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Os riscos podem ser analisados segundo o Hazop?
O processo é continuo ou descontinuo?

Onde encontram-se 0s n6s da operacao?

Quiais as consequéncias do desvio operacional?

Como evitar os acidentes?
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Aula 14 - Analise por Arvores
de Falhas— AAF

O objetivo desta aula é apresentar a analise por arvore de falhas
para encontrar as causas dos acidentes. O objetivo é demons-
trar que esta técnica busca as origens dos acidentes, que por
analogia sao as folhas de uma arvore, suas causas imediatas os
ramos, as causas mediatas o tronco, até encontrarmos as causas
radicais, ou as raizes do processo acidentario. Vamos conhecer
mais a respeito?

14.1 Analise por Arvore de Falhas - AAF

A AAF é uma técnica de identificacao de perigos e analise de riscos que par-
te de um evento topo escolhido para estudo e estabelece combinacdes de
falhas e condicdes que poderiam causar a ocorréncia desse evento. A técnica
¢ dedutiva e pode ser qualitativa e quantitativa. O objeto da AAF sao os
sistemas. Os focos da AAF sdo o evento topo e as sequéncias de eventos
que o produzem.

e Método

Selecionar um evento topo identificado por qualquer técnica de identifica-
cao de perigos. Construir os niveis subsequentes ou ramos, identificando
falhas que podem causar a ocorréncia do evento topo. Podem ser falhas
aleatdrias de componentes, falhas de modo comum, falhas humanas ou in-
disponibilidade de equipamentos. A AAF possibilita o calculo da frequéncia
e de probabilidade de ocorréncia de eventos basicos (evento cuja frequéncia
é conhecida e geralmente obtida de banco de dados ou outro registro).

Na figura 14.1 vemos um esquema analitico por arvore de falhas, onde o
evento-topo é o superaguecimento de um motor elétrico. Supondo que a
frequéncia de falha na tensao elétrica seja 1 vez/ano e a do circuito 0,5/ano,
a frequéncia de ocorréncia de corrente excessiva no circuito sera de 1,5/ano.
Se o fusivel falhar em 5% do tempo, a corrente excessiva no motor ocorrera
com frequéncia de (1,5/ano x 0,05) = 0,075/ano. Se a falha priméaria do mo-
tor ocorrer com frequéncia de 0,01/ano, o motor superaquece 0,075 + 0,01
= 0,085/ano ou uma vez a cada 11,8 anos.
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Deduzir — diminuir, subtrair,
tirar como consequéncia, inferir,
enumerar minuciosamente, tirar
de fatos ou principios, propor em
juizo, tirar conclusdes especificas
a partir de aspectos gerais.

Induzir - instigar, levar ou
persuadir, aconselhar, mover,
levar, arrastar, fazer cair (em
erro), inferir, tirar conclusoes
gerais a partir de informacdes
localizadas e especificas.




Superaquecimento
do motor

Corrente excessiva
do motor

Falha primaria
do motor

Corrente»exqesswa Fusivel falha
no circuito em abrir

ou |
Falha primaria
do fusivel

B

alha primaria
na tensao
elétrica

Falha primaria
do circuito
elétrico

Figura 14.1: AAF- Evento-topo: superaquecimento de motor elétrico
Fonte: Cardella, B. Sequranca no Trabalho e Prevencao de Acidentes: abordagem holistica

e Técnicas auxiliares

APR, Hazop ou What IF sao utilizadas para identificar eventos que serao
objeto de AAF.

A analise por arvore de falhas trabalha com cenarios hipotéticos de causas
acidentarias (falhas humanas, falhas de equipamentos, falhas de organiza-
cao) que deverao ser comprovados ao longo da analise, partindo de evento
topo (acidente ou eventos perigosos) e retornando até alcangar as causas
raizes comprovadas. E apropriada para andlise de sistemas, onde a comple-
xidade de varidveis da operacao podera ser melhor visualizada na forma de
cendrios de interacoes (ex.: temperatura x pressao x viscosidade x vazao),
gue inicialmente serdo simples hipoteses.

Resumo

Arvore de falhas é uma ferramenta aberta, pois comporta as mais diferentes
explicacdes dos acidentes, a partir de falhas ativas existentes nas organizacoes.
Permite-se deducao como método, assumindo que determinada falha ou con-
junto de falhas permitiu algum desenvolvimento de acidente. As probabilida-
des das falhas operarem a favor dos acidentes sdo apresentadas em forma de
diagrama de arvores, na qual as hipéteses passam explicar os acidentes.
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Atividades de aprendizagem
e Leia o texto e responda as seguintes questoes:

e Um caminhoneiro, transportando material em canteiro de obras, utiliza
itinerario nao habitual com rampa muito inclinada. Desejando parar, pisa
nos freios, que nao respondem. O caminhao que ele estava usando esta-
va sobrecarregado, bate em um muro e ele fere a cabeca.

a) Qual é o evento-topo?

b) Quais sdo as falhas?

¢) As falhas se combinam ou se reforcam?

d) Quais sao as combinacdes?

e) Comente as medidas que vocé, como Técnico de Seguranca do Trabalho,
adotaria a partir deste acidente para que nao fosse repetido.
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Aula 15 - Analise por Arvore
de Causas - AAC

O objetivo desta aula é entender como se aplica a analise por
arvore de causa. Vamos diferenciar a Arvore de Causas da téc-
nica anterior, Arvore de Falhas, e aprender sua aplicacdo para a
analise de acidentes. Vamos 18?

15.1 Analise por Arvore de Causas - AAC

A andlise pela arvore de causas é uma andlise por arvore de falhas. A diferen-
ca fundamental entre a arvore de causas e a arvore de falhas é que enquanto
a primeira utiliza fatos, ou seja, eventos ocorridos, a segunda trabalha com
eventos potenciais. A medida que nos aprofundamos na anélise de aci-
dentes, percebemos que as causas mais radicais residem na funcao regula-
dora da organizacao, que significa atuar em trés frentes: sistema de gestao,
cultura organizacional e lideranca.

AAC busca a reconstrucao do acidente a partir das lesdes até os fatores
mais remotos relacionados com sua origem, organizando os fatos em es-
guema denominado diagrama ou arvore de causas do acidente, utilizando
0s conceitos de sistema.

A situacao de trabalho é um sistema em que o individuo (I) executa uma
tarefa (T) com a ajuda de material (M) no contexto de um meio de
trabalho (MT). Este conjunto constitui a Atividade.

O acidente é o ultimo termo de uma série de perturbacdes ou variacoes
desses componentes, ocorridas durante o desenvolvimento de uma ativida-
de da vitima ou de seus companheiros. Acidente é o final de uma série de
antecedentes em determinado sistema.

e Especificando os componentes do sistema de trabalho

Individuo (I) — pessoa fisica e psicoldgica trabalhando em seu meio profis-
sional e trazendo consigo o efeito de fatores extraprofissionais.

Tarefa (T) — designa as acbes do individuo que participa da producédo par-
cial ou total de um bem ou de um servico. Designa também todas as acoes
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necessarias para estar a disposicao da producao, como: deslocamentos, es-
peras, movimentos, etc.

Material (M) — compreende todos 0s meios técnicos, os materiais e 0s pro-
dutos colocados a disposicao do individuo para a execucao das atividades.

Meio de trabalho (MT) — designa as ordens de trabalho, a organizacao e o
ambiente fisico e social no qual o individuo executa sua tarefa.

e Variaveis e Permanéncias

Antecedentes-estado: sdo condicdes permanentes na situacao de traba-
lho, tais como a auséncia de protecao sobre uma maquina, ambiente quen-
te, barulhento; uma postura extrema forcada pelo espaco, levantamento de
peso em material sem pega.

Antecedentes-variacoes: sdo as condicoes ndo habituais ou modificacdes
que sobrevém durante o desenvolvimento trabalho, como uma modificacao
em seu desenrolar, um incidente técnico, etc.

O acidente é um processo iniciado por uma primeira perturbacao de um ele-

mento do sistema, passando por uma cadeia de incidentes intermediarios,

evoluindo até a lesdo de um individuo ou dano material.

E quais sdo as regras basicas para montar uma arvore de causas? Observe:

1. Realizar a investigacao do acidente logo apés a ocorréncia e no proprio
local onde ocorreu, envolvendo a participacdo do acidentado (se possi-

vel), colegas e técnicos que conhecam a situacao e o tipo de trabalho.

2. Utilizar apenas fatos objetivos (Variacoes e Habituais) na descricdo do
acidente. Evitar interpretacdes e juizos de valor.

“0 Método parte do principio que se ocorreu um acidente,
alguma coisa variou ou mudou em relacao ao habitual.”

3. Pesquisar o habitual (modo normal do trabalho) para verificar o que variou.
4. Investigar os fatos (variagdes e permanente) segundo quatro componen-

tes: o trabalhador; os meios usados (maquinas, ferramentas materiais);
a tarefa/atividade; o meio ambiente de trabalho (fisico, cultural, social).
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A analise por arvore de causas trabalha com variacbes anormais que se es-
tabelecem sobre o individuo, sobre a tarefa, sobre o material de trabalho
e sobre o meio ambiente de trabalho. Ao abranger de forma ampla estes
fatores e suas inter-relacoes, qualquer desvio, oscilacdo ou anormalidade dos
antecedentes-estado serdo captados como perturbacées que explicam as
causas dos acidentes ou eventos perigosos. Trata-se de uma técnica de maior
precisdo e mais determinista em relacdo a AAF, aplicando-se muito bem aos
sistemas produtivos continuos.

Resumo

O diagrama de arvore de causa é construido a partir de um evento-topo aci-
dentaria, cujas causas sao diagnosticadas para tras, de modo dedutivo. Esta
técnica capta anormalidades que afetam o transcurso das operacoes de traba-
lho, e para elas o analista devera estar atento.

Atividades de aprendizagem
e |eia com atencao o seguinte texto:

Em 31 de maio de 1911, uma grande multiddo juntou-se nos estaleiros
Hariand & Wolf em Belfast para assistir ao lancamento do casco do Ti-
tanic. Era um navio grandioso e luxuoso. Para se ter uma ideia de suas
acomodacdes conta-se que os camarotes da 22 Classe faziam inveja as
instalacoes da 1° Classe de quase todos 0s outros navios do mundo. Os
moveis dos compartimentos de 12 Classe eram realmente majestosos. Os
passageiros que gostavam de fazer exercicios fisicos podiam frequentar
0 ginasio, provido dos mais modernos equipamentos ou jogar squash e
depois dar um mergulho na piscina. Apds os exercicios nada mais justo
gue um banho turco, decorado com luxuosos azulejos e capazes de alojar
comodamente 20 pessoas. Na passagem para a sala de jantar os passa-
geiros da 12Classe desciam pela Grande Escadaria que tinha um querubim
aos seus pés. Em 10 de abril de 1912 o Titanic saiu de Southampton,
na Inglaterra, em direcdo a Cherbourg, na Franca. O destino final seria
Nova York. Depois de trés dias de viagem, em 14 de abril de 1912, a uma
velocidade de 22 ndés o Titanic se aproximou de formacoes rochosas no
meio do oceano. Em sua rota de navegacao havia um ponto estratégico:
uma ao norte, mais rapida, porém com riscos de neblina e icebergs (rota
adotada pelo comandante do navio); e outra ao sul, mais longa, porém
segura.0 mar estava aparentemente tranquilo e o capitdo confiou nos
olhos de sua tripulacdo, que ndo dispunha de equipamentos confidveis
para avaliacao precisa das condicdes de navegacao. Havia dois marinhei-
ros vigiando o mar e por ser o navio mais seguro do mundo nao existia a
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bordo instrumentos basicos, como faréis de longo alcance, bindculos, pois
estava sendo descartadas toda e qualquer possibilidade de imprevistos du-
rante a viagem. No domingo de 14 de abril viu-se uma forma gigantesca
que rasgou o casco do Titanic exatamente 37 segundos apos ser avistada.
As horas que se seguiram foram de pavor e covardia. Sem botes suficien-
tes para salvar todos os passageiros, mulheres e criancas da 12 Classe
foram as primeiras a serem salvas; sequidas pela 22 Classe e algumas de 32
Classe. A maioria dos homens que estavam a bordo morreu afogada ou
congelada nas aguas do Atlantico, mas sabe-se que o administrador da
White Star Line fugiu covardemente no bote C; ultimo bote a bombordo
a ser baixado ao mar. Depois que todos os compartimentos do navio esta-
vam inundados, este se inclinou para frente e quando formava um angulo
reto partiu-se. A parte da frente do navio afundou, mas a de traz ainda
ficou boiando por alguns instantes. Os botes tiveram que se afastar para
evitar o turbilhdo gerado pelo gigantesco navio afundando. O siléncio foi
quebrado entao quando o navio finalmente afundou, ouviram-se gritos
de desespero na agua até irem lentamente diminuindo para um murmurio
distante. Nada emocionou mais do que o retorno de um dos barcos que
estavam nas imediacdes: realmente por amor a vida alheia. Infelizmente,
naquela época nada se podia fazer para que o Titanic ndo afundasse, mas
hoje em dia sabe-se que, se as portas estanques nao tivessem sido fecha-
das, a agua se espalharia por igual no navio, que nao se inclinaria, o que
a impediria de entrar no deck superior e o navio flutuaria por 9 horas ao
invés de apenas 2h 40 min.

e Com base neste acidente:

a) Indigue os elementos componentes da arvore de causas: individuo, tarefa,
material e meio de trabalho.

b) Quais foram as variacoes nas operacdes que levaram ao acidente.

c) Apresente 0s mecanismos de prevencao de novos acidentes navais a par-
tir desta experiéncia.
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Aula 16 — Analise por Arvore de Eventos

O objetivo desta aula é trazer a 3° técnica de analise acidentaria
por arvores, desta feita, por eventos, demonstrando sua aplica-
bilidade e diferenciacdo em relacdo as técnicas das arvores de
falhas e de causas.

16.1 Analise por Arvore de Eventos - AAE
Arvore de Eventos, também chamada de Série de Riscos (SR), é uma técnica
de identificacdo de perigos e andlise de riscos que identifica sequéncias de
eventos que podem suceder um Evento Iniciador. A AAE pode ser qualitati-
va ou quantitativa. O objeto sao areas e sistemas de controle de emergén-
cia nele contidos. O foco sdo os eventos iniciadores e as séries de eventos
decorrentes.

16.1.1 Método

Na arvore de falhas partimos de um evento-topo, como, por exemplo, rom-
pimento de tubulacdo. Caminhamos para tras, identificando eventos que
podem gerar o evento-topo, tais como pressao se eleva e valvula de segu-
ranca falha em abrir. O evento-topo da arvore de falhas é o evento iniciador
da arvore de eventos, pois analisa a situacdo de emergéncias.

Ao contrario da arvore de falhas que é dedutiva (segue para tras), a AAE é
indutiva (segue para frente) avancando para os desdobramentos acidenta-

rios nas fases de emergéncia.

A figura 16.1 apresenta um exemplo de AAE com o evento iniciador vaza-
mento de liquido inflamavel. Vamos ver exemplo?
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Evento 2‘?;’2;_ Ignicao Igni¢ao yif;’::j Evento
iniciador posicao imediata retardada possivels perigoso
S Nenhum
Vazamento
Qe liquido
inflamével N s Incéndio em poga
N S Incéndio em nuvem
Explosédo o
N Nenhum
Legenda
S - Sim
N - Nao

Figura 16.1: AAE — Evento Iniciador: vazamento de liquido inflamavel
Fonte: Cardella, B.

Caminhamos para frente, identificando eventos que podem decorrer do
Evento Iniciador. Por exemplo, ao vazamento de liquido inflaméavel pode
sequir-se: falha do sistema de recomposicao, ignicao retardada e explosao.
A ignicao depende do tipo de substancia, da concentracao no ar, da tempe-
ratura dos vapores e da existéncia de fontes quentes ou descargas elétricas
nas proximidades. A falha da aspersao automatica de d4gua para combate a
incéndio é um exemplo de falha de sistema de mitigacao.

O sistema de recomposicao que estancaria o vazamento pode ter sucesso
(indicado por S, sim) ou insucesso (indicado por N, de ndo sucesso). Se tem
sucesso, 0 evento perigoso é nenhum. Se ndo tem sucesso, ou ocorre incén-
dio em poca (decorre de fatores aleatérios), ou nao ocorre. Nesse caso, ha
trés possibilidades que decorrem de fatores aleatérios: dispersao, incéndio
em nuvem e explosao.

16.1.2 Técnicas Auxiliares
APR, Whaf IF, Hazop ou AAF sdo utilizadas para identificar os eventos inicia-
dores da rvore de eventos.

A arvore de eventos trabalha com eventos que se sucedem a partir de um

evento-topo indesejavel, podendo ser confirmados ou ndo nesta sucessao
por probabilidade de ocorréncia.
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Resumo

A técnica da arvore de eventos é indutiva, aplicando-se a situacoes de emer-
géncia. Pode ser quantitativa e qualitativa e desenvolve-se a partir de um even-
to-topo acidentario e seus desdobramentos.

Atividades de aprendizagem

e Seu José é morador desta linda casa. Nao imaginava, quando comprou o
lote, ha alguns anos, que a prefeitura abriria uma rua no loteamento que
terminasse bem defronte de sua residéncia. E o pior é que a declividade
¢ bastante forte, com mais 30° de inclinacao.

Fonte: Acervo do autor

e Porisso toda hora Seu José, incomodado com a situacao, vai a frente do
imével pensando em algumas medidas que pudesse solicitar a prefeitura
para dar mais protecdo a sua casa e familia. Vamos ajudar Seu José?
Utilizando a Andlise por Arvore de Eventos, faca um diagnéstico dos pos-
siveis desdobramentos danosos e as medidas de controle. Enumere as
consequéncias possiveis e as medidas de emergéncia/controle:

Aula 16 — Anélise por Arvore de Eventos 101






Aula 17 — Analise dos Modos de
Falha e Efeitos - AMFE

O objetivo desta aula é apresentar a analise de modos de fa-
lhas e efeitos. Sistemas, equipamentos, instalacdes e pessoas
falham. Por isso, é importante compreender ndo apenas o modo
como estas falhas ocorrem, como também suas consequéncias.

A teoria de falhas apresentada na aula 23 é importante complemento deste
tema. Mais detalhes sobre a teoria de falhas serdo encontradas na aula 23.

17.1 AMFE

A AMFE é uma técnica de analise de riscos que consiste em identificar os
modos de falha dos componentes de um sistema, os efeitos dessas fa-
lhas para o sistema, para o meio ambiente e para o préprio componente. O
objeto da AMFE sdo os sistemas. O foco sao os componentes e suas falhas.

e Método

- selecionar um sistema;

- dividir o sistema em componentes;

- descrever as funcées dos componentes;

- aplicar a lista de modos de falha aos componentes, verificando as
falhas possiveis;

- verificar os efeitos das falhas para o sistema, o ambiente e o préprio
componente;

- verificar se ha meios de tomar conhecimento de que a falha esta
ocorrendo ou tenha ocorrido;

- estabelecer medidas de controle de risco e de controle de emergéncias.

e Técnicas auxiliares

— analise de valor: na descricao das funcoes do sistema e dos componentes.

- teoria das falhas: na identificacdo dos modos de falha.

- hazop: na identificacdo das falhas por meio das palavras-guia as fun-
cbes dos componentes analisados.

- lista de verificacdo: para monitoramento da implantacao das medidas
recomendadas pela AMFE.
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Vamos ver um exemplo?

Quadro 17.1: Aquecimento de agua de um chuveiro

Amfe
Andlise dos Modos de Falha e Efeitos

Objeto da analise: Orgao Folha

Executado por: Namero Data
Componente | Modo de falha Efeitos Método de detecgio NARCSAS M CORSIENS b

Em outros componentes No sistema e de emergéncia
Disjuntor |Temporal. Nao|Queima do fusivel por|Nenhum, se o fusivel | Visual, observando|1. Adquirir disjuntor de quali-
interrompe o cir- | alta amperagem. interromper o circuito. | o disjuntor. dade.
cuito a tempo. 2. Especificar corretamente o
) disjuntor.
Fusivel |Acao estranha.|Resisténcia deixa de li-| Aguanao é aquecida. | a. Agua sai fria. 3. Estabelecer procedimento
Abre o circuito |berar calor por falta de b. Amperimetro indi-| de religamento de cargas
___|semsobrecarga. |corrente. ca baixa corrente.|  com alerta para nao sobre-
c. Visual, observan-| carregar o circuito.

Fiacdo do o fusivel. 4. Manter fusiveis de reserva.
5. Fazer verificagao das car-
Resisténcia gas do circuito para evitar

situagbes de sobrecarga.

Fonte: Cardella, B. Seguranga no Trabalho e Prevencéo de Acidentes: abordagem holistica

A utilizacao da AMFE necessita de analista experiente e qualificado para
diagnosticar possiveis falhas e desdobramentos, conhecer os equipamentos,
sua constituicdo, funcionamento e falhas comuns.

Resumo

A AMFE concentra-se nas falhas e efeitos destas sobre os componentes de um
sistema. Analisa detidamente o funcionamento de cada componente, suas
possibilidades de falhas e os efeitos decorrentes. Trata-se de técnica bastante
objetiva e com foco localizado.

Atividades de aprendizagem
e Entender o funcionamento de equipamentos e suas falhas requer conhe-
cimento técnico e experiéncia. Suponha que em sua casa houve uma pane
no quadro de disjuntores, provocando o desligamento da energia de al-
gumas tomadas e chuveiros. Vocé nao é eletricista, tampouco tem treina-
mento minimo nesta area. Se vocé deseja restabelecer a energia elétrica,
qual deve ser a maneira mais segura? Se vocé nao conseguiu encontrar
um eletricista para resolver o problema, qual deve ser seu plano de acao?
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Aula 18 - What IF e Lista de Verificacao

Esta aula apresenta duas ferramentas bastante utilizadas na
analise de risco: as indagacdes What IF (traducdo: E se?) e a
Lista de Verificacdo (LV) ou CheckList. O objetivo desta aula é
demonstrar que estas ferramentas simples sao aplicaveis a va-
rios contextos acidentarios, sendo de grande utilidade tanto na
prevencao quanto na analise de acidentes.

18.1 WHAT IF (E se?)

What IF é a técnica de identificacdo de perigos e analise de riscos que con-
siste em detectar perigos utilizando questionamento aberto promovido
pela pergunta E se?

O objeto pode ser um sistema, processo, equipamento ou evento. O m

foco é “tudo o que pode sair errado”. O foco é mais amplo que o de

outras técnicas, porque seu método de questionamento é mais livre, € um Brainstorming L

. ' . Expressdo inglesa que significa

verdadeiro brainstorming. tempestade cerebral ou tempest-
ade de ideias. Utilizada em es-
tratégias de criagdo e inovagao.

E como focalizamos o objeto de analise? Expressao equivalente em Minas

Gerais é “tord de palpites”.
Neste questionamento sistematico, o objeto é focalizado do ponto de visdo
de diversos especialistas como, por exemplo, nas areas de eletricidade,
instrumentacdo, combate a incéndio, preservacdo ambiental e medicina
ocupacional.

Sao feitas reunides especificas onde a pergunta “E se...?” é aplicada a cada
especialidade profissional.

Vamos imaginar um aniversario que sera organizado. Este evento - por re-
presentar uma data festiva - requer que” tudo saia de acordo”. Por isso, as
pessoas e familias planejam a realizacdo do evento. Em muitos casos, che-
gam a contratar empresas de eventos, especializadas neste ramo.

O grau de detalhamento do evento podera ser maior quanto maior o nime-

ro de participantes desta organizacao. Também é relevante considerar a ex-
periéncia destes interlocutores que poderao antecipar situacoes indesejaveis
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ao evento e apresentar medidas preventivas. Situaces indesejaveis como
numero inesperado de participantes, acesso dificil ao local da festa, estacio-
namento pequeno, falta de seguranca pessoal, previsdo de chuvas no dia e
hora do evento, limpeza deficiente do local, nimero reduzido de garcons e
copeiras, falta de reposicao de doces e salgados, entre outros. Tudo isso deve
ser evitado. Assim, o questionamento “E se?” sugere um encadeamento de
situacoes que ndo deve e nao pode acontecer, o que se faz através de medi-
das de controle de riscos e de emergéncias.

Quadro 18.1: Organizacao de uma festa de aniversario

Ese..?
Identificagdo de perigos
Objeto da andlise: festa de aniversario Orglo Folha
Executado por: - Mimero Data
Esa.? | Periga/Canseqaéneia Medidas de controle de risco e

de emergéncia

Vieram mais pessoas gue o esperado’? | Falta de espago, falla de bebidas. Avaliar a possibilidade de comparecerem
mais convidados @ prever aimentos e be-
[ bidas com folga.
As pessoas nao encontrarem o local da festa?| Desagradar amigos, criar clima de | Anexar mapa aos convites, acrescentan-
insatisfagao, ndo receber presentes, | do nimero do telefone.
perda de alimenios.

Dificuldades na chegada, pessoas | Adquirir guarda-chuva grande para ajudar
Chover? com roupas molhadas. as passoas a deslocarem-se do camo a
porla da casa.

Fonte: Cardella, B. Seguranca no Trabalho e Prevencao de Acidentes: abordagem holistica

18.2 Lista de Verificacao (LV)

A Lista de Verificacdo (checklist) consiste em abordar o objeto de estudo,
verificando a conformidade de seus atributos com padroes. O objeto da
LV pode ser area, sistema, instalacao, processo, equipamento. A lista
pode ter subdivisdes por especialidade de trabalho ou qualquer outra que se
julgar conveniente.

O foco da LV sao desvios em relacao aos padroes da lista. Quando os atri-
butos sao funcées ou desempenho de funcoes, a lista é constituida de testes
e respectivas respostas-padrao.

A LV é til e eficaz nos trabalhos repetitivos cujos riscos sdao conhecidos

e os padrdes bem estabelecidos. E utilizada também para controlar riscos
identificados e avaliados por outras técnicas, como APR, Hazop e AAF.
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Apresenta como desvantagem o fato de que os itens nao presentes nas
listas nao sao verificados. Entretanto, a eficacia pode ser aumentada por
técnicas criativas nas quais os itens da LV sao ponto de partida.

Caro aluno, imagine a viagem de férias de sua familia. Trata-se de um periodo
tdo esperado que todos desejam que tudo esteja “dentro dos conformes”,
desde o deslocamento, rotas da viagem, hospedagem, passeios e o lazer em
geral. O primeiro passo a verificar é o meio de transporte: seu automovel.
Mesmo sendo leigo em mecanica de automéveis, vocé podera listar itens a se-
rem observados antes da viagem, a exemplo da documentacao, remédios ne-
cessarios, limpeza do carro, abastecimento de combustivel, e assim por diante.
Para itens mais técnicos vocé deve procurar um especialista, que no caso em
guestao é o mecanico de automéveis. Das recomendacdes deste profissional
surgirdo novos itens importantes, que deverao estar dentro das conformida-
des técnicas dadas pelo fabricante do veiculo. Vocé j& percebe que a Lista de
Verificacdo deve ser construida através do interesse e da experiéncia daqueles
gue estarao atestando as condicoes de determinado equipamento ou instala-
cdo. Esta lista pode ser constantemente aprimorada, a partir da necessidade
de seguranca com que operem 0s equipamentos e sistemas.

Tabela 18.1: Lista de Verificacdo para veiculo

Verificado? | Observagao

ltem Descricao Sim/Nao, S/N

-

Estado dos pneus

Pressao dos pneus

Pressao do estepe

Nivel de 6leo do motor

Oleo do freio

Funcionamento dos freios

Nivel de agua de arrefecimento

Filtro de ar

o o N|lelolale®

Filtro de gasolina

—_
e

Gasolina
Lavar

Amortecedores

-
Py

—_
n

Alinhamento das rodas
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Verificado? | Observacao

Iltem Descricao |Sim/Nao, S/N

19. |Pano e solugao limpa vidros

20. |Limpador de para-brisa — estado e funcionamento

21. |IPVA — Seguro obrigatorio

22. |Lanterna de mao

23. | Saco para lixo

24. | Dinheiro trocado para pedagio

25. |Caixa de primeiros socorros

Fonte: Cardella, B. Seguranga no Trabalho e Prevencéo de Acidentes: abordagem holistica

O uso do questionamento aberto “E se” permite que tenhamos uma visao
ampla e bastante profunda, uma vez que especialistas de diversas formacoes
profissionais podem contribuir no processo de investigacdo. O interessante é
gue a pergunta “e se” permite um encadeamento de fatores de risco e even-
tos, criando uma corrente de perguntas e respostas que acabam por explicar
os acidentes. E semelhante ao quadro do programa humoristico em que um
personagem diz que: “gosto das coisas muito bem explicadinhas nos seus
miiiinimos detalhes”, passando a interpelar sistematicamente seu interlocutor
a respeito de um assunto.

A Lista de Verificacdo funciona como “bussola” para o aplicador da lista que
ira observar itens preestabelecidos, sem esquecer de topicos considerados es-
senciais. A LV pode ser aplicada por leigos, cuja execucao das tarefas elenca-
das ocorrera por especialistas.

Resumo

Tanto a pergunta “E se” quanto a Lista de Verificacdo trazem resultados
rapidos. E importante que a utilizacdo destas ferramentas faca parte do dia
a dia da empresa como forma de uma primeira abordagem aos problemas
acidentarios.
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Atividades de aprendizagem

e Imagine sua formatura do curso de Técnico de Seguranca do Trabalho. Cer-
tamente serd um momento muito aguardado, muito especial. Consideran-
do a importancia deste evento, crie uma lista de verificacdo de itens consi-
derados importantissimos que devem estar conforme “manda o figurino”,
isto é, nao podem apresentar falhas. Depois complemente a lista de verifi-
cacdo, acrescentando novos itens que vocé considera fundamentais através
do questionamento “E se”. Anote tudo no espaco abaixo. Bem, agora
troque ideias com seus colegas e organize a comissao de formatura. Até a!

Anotacoes
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Aula 19 — Técnica do Incidente Critico
e Analise Comparativa

Esta aula apresenta duas ferramentas bastante Uteis para a ana-
lise de acidentes, a saber: a Técnica do Incidente Critico - TIC
e a Analise Comparativa. O objetivo desta aula é mostrar que
mesmo pequenos acidentes ou incidentes devem ser valorizados
sob a otica acidentaria, quer dizer, devem ser analisadas e inves-
tigadas suas causas.

Associar a analise de acidentes e os ciclos de vida da tecnologia podem ser
bastante Uteis e explicativos para os sinistros ocorridos.

19.1 Técnica do Incidente Critico - TIC

Trata-se de uma técnica de identificacdo de perigos que consiste na identi-
ficacdo de quase-acidentes. Identifica também incidentes ou acidentes
de pequena gravidade que nao tenham sido relatados e diversos tipos de
fatores de risco. O objeto da TIC sdo os sistemas e instalacdes na fase ope-
racional. O foco sao eventos, atitudes, comportamentos, condices de
instalacoes e relacoes entre homens, instalacoes e equipamentos.

Acidente — é a ocorréncia anormal que contém evento danoso. Perdas e
danos, ainda que despreziveis, sempre ocorrem.

Acidente de trabalho - se houver lesao ou disfungao organica.
Incidente — é a ocorréncia anormal que contém evento perigoso ou inde-
sejado, mas nao evolui para efeito danoso. Fatores aleatérios ou sistemas

de controle impedem a sequéncia danosa.

Quase-acidente — ¢ o evento real ou virtual que por pouco nao se trans-
forma em acidente; equivale ao incidente.
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Ciclo de vida de um
produto ou de um
processo produtivo
compreende as fases de
pesquisa e inovagao tecnoldgica,
elaboracdo de projetos,
implantagéo e operacdo das
instalacdes até a maturidade
econdmica, a partir da qual ha
obsolescéncia (envelhecimento)
do sistema produtivo com
reducdo da produtividade

e da lucratividade.

e Meétodo

Entrevistar pessoas que atuam nas instalacoes ou sistemas, obtendo o
relato de situacoes que quase produziram acidentes ou de manifesta-
cbes de fatores do risco como comportamentos e atitudes. Técnicas de
relacionamento interpessoal sdo aplicadas para conquistar a confianca das
pessoas, elemento essencial para o sucesso da analise. A inspecao planejada
é utilizada para verificar condicdes inseguras identificadas pela TIC. Utilizar
formulario simples para anotar os incidentes relatados.

19.2 Analise Comparativa

A analise comparativa é uma técnica de analise e controle de riscos que
consiste em comparar o objeto de estudo com padrées de projeto. O
objeto da analise comparativa sao os sistemas, instalacoes e processos,
em qualquer fase do ciclo de vida. O foco sao os desvios em relacdo aos
padroes estabelecidos por leis, normas técnicas ou padroes particulares da
organizacao.

e Meétodo
a) Comparar atributos do objeto com o estabelecido em norma, lei ou
outro instrumento.

b) Detectar desvios, nao-conformidades.

c) Estabelecer medidas de controle, que podem ser corretivas ou
compensatorias.

A TIC destina-se aos incidentes, quase-acidentes e acidentes de pequena
monta, cuja recorréncia podera gerar danos consideraveis e lesdes. A analise
comparativa busca ndo conformidades e desvios que possam ser percebidos
a tempo de se evitar sinistros.

Resumo
ATIC é aplicavel nas operacdes, enquanto que a AC pode atingir o sistema em
qualguer momento do ciclo de vida das instalacdes e processos.
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Atividades de aprendizagem @
e Vamos ler uma reportagem que retrata uma tragédia ocorrida no trabalho.

Em 29/10/98 - Sérgio Macena da Silva, 32 anos, casado, funciondrio da Sampaio Lara, em
Osasco, teve ampuragio do pé esquerdo numa maquina denominada “moinho de rolo”.

Foi socorrido pelo Corpo de Bombeiros, sob registro n® 3011. Trés meses depois do acidente,
em 01/02/99, a Dra. Paula Juilia B. Pedrosa, médica da Subdelegacia do Trabalho em Osasco,
fiscalizou a empresa a pedido do Sindicato. Interditou o equipamento, que continuava sem pro-
tegio. Neste dia a empresa forneceu cdpia da
CAT ao Sindicarto.

Apés a fiscalizagdo, 10 dias foram suficien-
tes para empresa efetuar as corregoes exigidas
e conseguir a liberagio da mdquina para a pro-
dugio.

Em relatério de inspecio apds a correcio,
em 24 de margo de 99, a fiscal apresentou a
seguinte conclusio:

A empresa regularizou sua situagio medi-
ante a agio fiscal por nds empreendida com
o acompanhamento do Sindicato represen-
tante da categoria, apds o grave acidente
que vitimou 0 empregado Sérgto, agora portador de uma seqiiela permanente — amputa-
gio do pé esquerdo. Seqiiela esta que paderia ndo existir se & mdquina que provocou o
acidente tivesse um acesso seguro conforme recomenda a Norma Regulamentadora 12"

Nem a agio do Corpo de Bombeiros, nem a internagio no hospiral, foram cientificados i
Policia Civil, procedimento padrio nestes casos. A instauragio de inquérito s6 aconteceu 3 meses
depois, porque o Sindicato intercedeu e acionou o 9° Distrito Policial de Osasco.

Em novembro de 1999, apés amplo trabalho de investigagao, a Policia indiciou duas pessoas
pelo ocorrido: o proprietdrio da empresa e o encarregado de produgio.

Fonte: Rompendo o siléncio — Sindicato dos Metaltrgicos de Osasco e Regido

* Nenhuma empresa tem como alegar desconhecimento da lei. Assim, presu-
me-se que a empresa em questao conhecia, a época, a NR 12, que trata da
seguranca em maquinas e equipamentos. Logicamente sabia do quadro de
inseguranca existente com o moinho de rolo. Varios incidentes devem ter
ocorrido com a maquina, sinalizando problemas, muito antes do acidente
com o trabalhador Sérgio da Silva. Porém, somente ap6s o acidente e al-
gum tempo depois com a interdicao realizada pelo Ministério do Trabalho,
a empresa resolveu corrigir a maquina.
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e Se vocé fosse o técnico de seguranca desta empresa, antes do acidente,
qual seria seu plano de acao para sanear a questao, a partir do uso das
técnicas do incidente critico e da analise comparativa? Escreva sua visao
a respeito.

Anotacoes
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Aula 20 - Analise pela Matriz
das Interacoes

Vamos abordar a Analise pela Matriz das Interacoes e comentar
sobre um caso real ocorrido no Parana.

20.1 Analise pela Matriz das Interacoes

A Andlise pela Matriz das Interacoes consiste em observar os elementos do
objeto de estudo verificando os perigos que podem resultar das interagoes
entre esses elementos. O objeto da analise sao os sistemas, instala¢oes,
processos, atividades e intervencoes. O foco sdo as interacoes entre os
elementos do objeto. O conjunto de interacdes possiveis contém o subcon-
junto das interacoes perigosas.

Ha perigos que decorrem de interacbes entre trés ou mais elementos. Além
disso, pode ser necessario que determinada variavel assuma um valor bem
determinado ou que o valor esteja dentro de determinada faixa. Por exem-
plo, o triangulo do fogo — combustivel — oxigénio — temperatura — é bem
conhecido dos profissionais da seguranca. E a ignicdo sé ocorre se a variavel
composicao da mistura estiver dentro de uma faixa de valores, situada en-
tre o limite inferior e o limite superior de inflamabilidade. Portanto, a analise
completa requer uma matriz tridimensional. Contudo, a comparacao dois
a dois leva a resultados satisfatérios, se levarmos em conta a possibilidade
de concorréncia de outros elementos. A analise pela Matriz das Interacoes é
particularmente Util no controle de riscos das intervencoes.

e Método

a) Listar os elementos associados ao objeto de estudo.
b) Dispor matricialmente os elementos.

¢) Analisar perigos e riscos associados as intervencdes possiveis (cruzamen-
tos na matriz).

Sao de especial interesse as interacdes entre materiais de construcao e subs-
tancias quimicas, substancias quimicas entre si e atividades que compdem
a intervencao para a manutencao de uma unidade industrial. Exemplo: se
forem detectadas possibilidades de interacdo entre amonia e liga de cobre
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ou cloreto e aco inoxidavel, é necessario implantar medidas de controle de
risco, pois essas interacoes sao danosas para 0s metais. Também sao nota-
veis as interacdes entre alguns tipos de trabalhos. Exemplo: drenagem de
um produto inflamavel e o servico de solda; trabalhos efetuados em alturas
diferentes, mas na mesma vertical; radiografia industrial e qualquer outro
trabalho dentro da mesma érea, etc.

A matriz das interagoes ressalta a importancia da sinalizacao, ordem e
limpeza como medidas de controle de riscos. Ordem e sinalizacao reduzem
as probabilidades de interacoes. A limpeza reduz o numero e a gravidade
das interacdes perigosas. A falta de ordem, limpeza e sinalizacdo também
é causa comum de falhas em diversos sistemas de controle de emergéncia.

20.2 Caso Real de Interacoes

Este acidente ocorreu, em 2007, no municipio de Araucaria, regido metro-
politana de Curitiba, em uma empresa que processa soja para obtencao de
farelo e 6leo vegetal. Como subproduto do processo obtém-se etanol, que
é reutilizado no processo produtivo. O etanol era armazenado nos tanques
abaixo mostrados, que ainda estavam em fase de montagem.

Na figura 20.1, vemos o tanque abatido, que teve sua parte inferior fechada
pelo efeito da explosao que o arrancou de sua base.

Na figura 20.2 vemos que outro tanque menor, préximo, que também quei-
mou. O conjunto de tanques estava dentro de uma “bacia de contencao”
de solo permeavel; o que nao é correto.

Figura 20.1: Explosao em tanque de etanol Figura 20.2: Bacia de contencao e fundo
Fonte: Acervo do autor de tanque que explodiu.
Fonte: Acervo do autor

Identificamos, na parte superior do tanque arrancado, que nao ha escotilha
que impedisse a vaporizacao do etanol para a atmosfera externa. Em razdo
de uma operacao de solda dentro da bacia de contencao houve incéndio
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seguido de explosao que matou trés trabalhadores: um pedreiro que fazia
0 acabamento da escada de acesso a bacia de contencao (foi incinerado), o
soldador (também incinerado) e outro operario que passava nas proximida-
des sendo arremessado a varios metros.

Figura 20.3: Visao superior Figura 20.4: Visao lateral do
do tanque que explodiu tanque que explodiu
Fonte: Acervo do autor Fonte: Acervo do autor

A construcdo da matriz, bi ou tridimensional, das interacdes é objeto dos
analistas encarregados de diagnosticar ambientes complexos de muitas va-
ridveis que estao se relacionando a todo instante. Por isso, 0 conhecimento
técnico e experiéncia com processos sao fundamentais para se criar modelos
gue expliquem estas correlacoes.

Resumo

As relacoes de fatores de risco podem aparecer e desaparecer na dinamica
operacional. Basta que desvios surjam que as inter-relacées perigosas podem
se estabelecer. Se forem mapeados com antecedéncia, os desvios da norma-
lidade e a existéncia de inter-relacdes de risco, mesmo que eventuais, pode-
remos evitar muitos acidentes. A analise pela Matriz das Interacoes é uma
ferramenta de grande alcance e sofisticacao, pois permite captar inter-relacdes
muitas vezes encobertas Nos processos.

Atividades de aprendizagem

e (Considerando o acidente apresentado nas figuras 20.1 a 20.4 e o contexto
explicativo desta explosao, a partir da interacao entre o vapor do etanol e
a fagulha de soldagem, apresente um conjunto de medidas preventivas
capazes de evitar que sinistros semelhantes ocorram na instalacao fabril.
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Anotacoes
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Aula 21 - Inspecao Planejada

Caminhar nos locais de trabalho ainda é uma excelente estra-
tégia para reconhecer os problemas no chao de fébrica. Esta
aula apresenta aspectos da inspecao planejada que devem ser
seguidos para obtermos os resultados esperados.

21.1 Inspecao Planejada

A eficcia e a eficiéncia da inspecdo planejada dependem basicamente de
trés elementos: padrao de referéncia, habilidade em detectar desvios e
técnica de observacao.

Padrdo é um referencial para comparacdo. Alguns padrées podem ser es-
pecificados por meio de grandezas medidas com precisao. Ex: medidas de
decibéis. Outros padroes dependem de varidveis nao quantificaveis objetiva-
mente. Ex: arrumacao. Como nao é possivel quantifica-la, pode-se utilizar
uma escala qualitativa, como: bem arrumado, mal arrumado e muito mal
arrumado. Entretanto, o que é bem arrumado para uns pode nao ser para
outros, pois padroes dependem da cultura e sao varidveis no tempo. Uma
pessoa que entra num local mal arrumado para o seu padrao cultural fica
chocada no primeiro instante. Com o passar do tempo ocorre acomoda-
Cao, a pessoa se acostuma e passa a considerar normal o ambiente. Mesmo
nesses casos é possivel criar padrdées que nao estejam apenas na mente das
pessoas. Utilizam-se fotografias, filmes ou instalacoes-padrao que possam
ser visitadas. Imediatamente antes da inspecao, os inspetores devem obser-
var o padrao. Com isso, formam uma representacao mental mais viva para
a comparagao.

A habilidade em detectar desvios pode ser melhorada por treinamento.
Um exercicio interessante pode ser utilizado para melhorar a capacidade de
percepcao. O jogo dos sete erros que consiste em observar figuras pratica-
mente iguais, a menos de sete diferencas chamadas erros. Esse jogo aguca
a capacidade de observar desvios em relacdo a um padrao de referéncia.
No caso de observacoes em equipe, o exercicio tem um efeito adicional que
chega a ser mais importante que o basico: a descontracao da equipe, que
favorece a comunicacao e tem efeito sinérgico sobre a capacidade de ob-
servacao.
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A inspecao planejada do ambiente de trabalho requer técnicas que identifi-
guem agentes, condicoes e comportamentos que tenham perigos asso-
ciados. Uma técnica bastante eficiente e eficaz baseia-se na observacao do
objeto de estudo segundo uma lista de verificacdes com o tipo de agentes
agressivos e energias agressivas. ldentificam-se agentes agressivos, fontes
imediatas e contribuintes, energias agressivas, sistemas de contencao, agen-
tes de ruptura, possiveis alvos, vulnerabilidades, possibilidades de exposicao
e sistemas de controle de emergéncias. Para cada fator de risco devem-se
identificar também os agentes promotores e redutores. Sinaliza¢ao, ordem
e limpeza atuam como redutores de interacdes perigosas e de falhas.

A inspecao pode ser feita por uma Unica pessoa, mas equipes multidisci-
plinares, compostas por pessoas de formacdo, conhecimentos e vivéncias
diferentes, observam o ambiente de trabalho sob diversos pontos de vista.
O grupo deve constituir uma organizacao e ndo um simples agregado. A
interacdo com as pessoas da area inspecionada é fundamental para a
eficacia da inspecao, pois grande parte dos perigos que se pretende identi-
ficar € do conhecimento do pessoal da area inspecionada. Entretanto, eles
podem nao ter sido relatados e registrados. Conversando com as pessoas, 0s
inspetores identificam estes perigos, ao mesmo tempo em que avaliam cli-
ma organizacional, cultura organizacional e sistema de gestao. A interacao
é também uma oportunidade para intervir na cultura, no clima e difundir o
sistema de gestao.

A inspecao planejada deve ser registrada em formuldrio com campos para
registrar perigos identificados e medidas de controle de riscos recomenda-
das. A inspecao planejada exige conhecimento técnico, experiéncia e perspi-
cacia para sua aplicacao. A definicdo do foco, objeto a ser investigado, deve
preceder a inspecao planejada. Nesta inspecdo é desejavel que se oucam o0s
trabalhadores, que poderdo fornecer informacdes valiosas.

Resumo

A inspecao planejada identifica os agentes agressivos e os meios de contro-
le. Os agentes agressivos sao mecanicos, gravitacionais, elasticos, cinéticos,
elétricos, térmicos, biolégicos, ergondmicos, sonoros e radiantes, enquanto
gue os meios de controle sao a contencao, recomposicao, isolamento, alarme,
protecao, evacuacao, resgate, salvamento, combate e recuperacao.
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Atividades de aprendizagem
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movimentagao do Corpo de Bombeinos para resgatar os desaparecidos. Um grupo de nove soldados

Sao Paulo:

Em 16/12/1999 — Médicis Pereira dos Santos, 25 anos, servente, pernambucanc e Mano<l
Domiciano de Oliveir, 49 ancs, mecinico, baiano, morreram afogados durante um acidente de
barco que transportava oito pessoas préximo 4 ponre do Rochdalle, zona norte de Osasco. Foram
duas mortes evitiveis, numa obra do Governo do Estade de 530 Paulo. Eles estavam indciando a
jornada de trabalho. Trabalhavam para a Construtora OAS Leda havia cerca de 5 meses. O consdér-
cio Enterpa/OAS execurava obras de rebaixamento e ampliagio da calha do rio Tiet? utilizande
dragas de succfo e recalque com escavagfio mecinica ¢ transporte por meio de barcagas.,

Uma multidio chocada presenciou o acidente, acompanhou o desespero dos sobreviventes e a

-\__:": ‘.-- chocida acompaniia os
W, rrabalbos

S FEverIvam erm quatro barcos para a tsefa. A notidada ragédia foi veiculsda nos principais jormais,
eidios ¢ TVs do pais. Dos tés operdrios que lancaram-s= no rio, AT wm mnsp;uim: da
G

O 1°. Tenente Edson famar do Sacramento, bombeiro que comandou as buscas, com experiéncia
mdwd:mmr&mh.ﬂbﬂl‘:m'ﬁmcﬂmmudgﬁﬂrmmrqﬂpammm:stdﬂm
umdumnm_ urm colete sabva-vidas, ficariam boiando na dgua apds o acidente € nds consepguird-
s sabvd-los”,

ﬂmab@mnﬁﬂhﬁthmdudd:RmumHﬁiﬁu, Die. Antdnio Cardos Mendes Thame,
P':l".m. Exﬁiﬁfﬁg@mmw -:ns;::ﬁ;im] pm;nlri: elaborar um relardrio a;ffmmr.r:gm
ac Mings iicen, a imprens, wm retores da em rantia que os inrios
estavam usando sba-vidas, i g q

INa manhi do dia sepuinte, 2 CIPA da Construtora OAS reunia-se extraordinariamente em virtu-
dedo acidente de trabalbvo: " partis desta data tocdos os trabalhadores ruaclos mas embarcagiies
(excetn iripulacio) deverdo unlizr ohrigatoriamente nmlﬁcaha-ﬁmndnamm condutar
daembarcagio responsivel pelo cumprimento desta determinagio”, decidiram os cipeiros presentes,

Ma earde do mesmo dia, apds 30 hoss de buscas, o5 corpos dos dois o [oram encontrados
boiando &s margens do Tietd, a cerca de 500 metros do O Bolesim de Ocorréngia registrado no
9 Drisirine Policial fod claro: “as vitimas foram encontradas sem coletes sabva-vidas™,

Asautpsias realizadas no infcio da noite de 17 de dezembro de 1999 pelo Instituto Medico Legal
de Ohsasco indicaram que ambos faleceram de asfivia mecinica por afogamento.

Mo 3 Distrite Palicial de Okasco, o delepado Paulo Altali, que acdionou rapi e & pericia para
olocal no dia do acidente, ouviu posteriormente todos s seis sobreviventes da embarcagiio, o que foi
registrado no Inquérito Policial n° 226/99. As palavras “pinico”, "medo” e “desespero” foram utiliza-
dus[!:lm]:r:mimsdrpﬂmtﬁ.mnutm::rh-ad:::plim:aﬁmimrr:riﬁ:mmmﬂuhoumﬂn
nas rio (houve depoimentos sugerindo que wm deles veria se desequilibrads), contrariande as instru-
goes e alerms do mestre e encarregado presentes na em

O curso da investigagdo policial ainda esrava em andamento no inicio de fevereiro de 2000,

O Ministérie do Trabalho esteve no local em 11 de faneiro de 2000. Entrevisande wrabalhadores
que estavam no barco naquele fatidico dia, a Dra. Pauka Pecroza, médica, ouviu que “havia na embar-
kmﬂﬁ;ﬁubdi:uzmkmn]ww:lm.‘ mas s acontecen o mpidamente que ndo houve tempo de utiliz-

Conferindo as informagbes disponiveis, ela concluia seu relatdrio em 21 de janeiro de 2000, indi-
muluqm"mmmp;cd;mmuﬂhniuduxmmw usando cobetes sabva-vidas
o outrgs equipamentos de futagio”, Lembrou mmbém que “quante s obrigacies do em
mmrda;ﬁumﬁﬁs.ak&nd:admﬂﬁmcﬁ:mtmmﬂ’amq A ativi dwunm
trabalhadores sobe seu uso adequado e tomar a sus uiilizgio obrigardria”.

Fonte: Rompendo o Siléncio — Sindicato dos Metaltrgicos de Osasco e Regido.

Aula 21 — Inspecéo Planejada

Leia com atencao a reportagem sobre o lamentavel acidente ocorrido em
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e Com base nas informacdes apresentadas e aplicando método das ins-
pecoes planejadas, determine medidas necessarias para a prevencao de
acidentes desta natureza. Avalie a situacdo considerando: o rio, os obs-
taculos no rio, a embarcacao, os trabalhadores e os meios de protecao.
Apresente relato sobre suas avaliacoes técnicas e legais.

Anotacoes
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Aula 22 - Registro e Analise de
Ocorréncias - RAO

Esta aula enfoca os registros e analises de ocorréncias como
ferramentas para prevencao de acidentes. Registrar e analisar
acidentes nao sao tarefas faceis no dia a dia de uma empre-
sa, raramente acontece; com excecdo de acidente mais graves.
Portanto, trata-se de uma mudanca de comportamento e nova
disposicao para controlar os riscos.

22.1 Registro e Analise

de Ocorréncias - RAO
O Registro de Ocorréncias (RO) e a Analise de Ocorréncias, geralmente
apresentada num Relatério de Andlise de Ocorréncias (RAO), sao ferramen-
tas de identificacdo de perigos e avaliacdo de riscos. O objeto pode ser a
organizacao, sistema ou atividade. O foco é tudo que tenha se desviado
da normalidade.

A ocorréncia é estatica quando é constituida por um estado anormal. £ di-
namica quando constituida por fatos, movimentos, sendo que pelo menos
um deles tem caracteristicas de anormalidade. A ocorréncia estatica pode
ser numa foto, mas a dinamica requer um filme. As ocorréncias estaticas
sao detectadas por inspecoes e as dinamicas s6 sao detectadas se relatadas,
pois as cenas se “evaporam”.

A anélise de risco detecta o risco antes que se manifeste como fato real. Do
mesmo modo que, conhecendo as caracteristicas de um dado (seis faces
equivalentes) inferimos que a probabilidade de cada face apresentar-se para
cima é de um sexto, conhecendo-se os fatores do risco é possivel inferir
sobre os danos decorrentes de sua manifestacao. O Registro e Analise de
Ocorréncias Anormais detectam manifestacdes dos Riscos como fatos reais.
As ocorréncias anormais que incluem incidentes ou acidentes de pequena
gravidade sao mais frequentes, e por isso sao mais Uteis para fazer inferéncia
do risco do que as que contém acidentes de maior gravidade.

A eficacia do sistema de registro e a analise de ocorréncias dependem da
integracao com os demais instrumentos do Sistema de Gestao de Riscos. Por
outro lado, todos os instrumentos do sistema de gestao devem ser reavalia-
dos em funcdo das ocorréncias.

123



e Meétodo

E praticamente impossivel registrar sem analisar. Todo registro implica em
analise. Quando falamos em anélise, estamos nos referindo a aplicacao de
algum método ou técnica especial. Numa unidade industrial é grande o
numero de ocorréncias consideradas como anormais. Nao é recomendavel
aplicar técnicas que requeiram recursos muitas vezes escassos para efetuar
andlises detalhadas de todas as ocorréncias. E mais pratico registrar a maior
parte delas e selecionar algumas para analise. Além disso, muitos registros
“falam por si” e um conjunto de ocorréncias semelhantes indica a necessi-
dade de atencao especial.

Diversos critérios sao utilizados para definir que ocorréncias requerem anali-
se mais profunda. Como parametros podemos escolher os riscos, os danos,
as perdas. O risco, ou seja, o dano esperado é um parametro melhor que o
dano verificado em determinada ocorréncia, pois o acaso pode produzir re-
sultados muito afastados da média. Assim, uma ocorréncia que nao produz
danos pode ter um elevado dano esperado. Por outro lado, ocorréncias que
causam danos graves podem resultar de riscos que nao requeiram medidas
adicionais de controle, como é o caso de uma pessoa que sofre queda ao
caminhar sobre um piso normal e bate a cabeca contra uma parede. O dano
esperado associado a atividade de caminhar sobre o piso é muito menor do
que o verificado, e medidas adicionais de controle de riscos ndo se justificam.
Nao seria viavel revestir as paredes com material amortecedor.

O método é dedutivo. Parte-se de um evento-topo, a ocorréncia e procu-
ra-se identificar as causas. O processo tem trés etapas:

1. Coleta de informaco6es: visita ao local da ocorréncia, filmando e tirando
fotos, entrevistando pessoas e consultando dados técnicos.

2. Analise da ocorréncia: com base nos dados coletados.

3. Conclusoes e recomendacoes: de medidas de controle de risco.

Os conceitos basicos e a teoria das falhas sao fundamentais para a boa ana-
lise. Outras técnicas sao de grande valia, como inspecdes planejada, TIC,
What IF, AAF e AAE. Também sdo Uteis formuldrios especificos, contendo

campos para registrar histérico, agentes agressivos, eventos danosos, alvos,
danos, perdas, perigos e medidas de controle.
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A grande quantidade de incidentes ou quase-acidentes nas empresas pode e
deve ser investigada pelo RAO, que por tratar-se de método rapido e econ6-
mico permite perceber alguma anomalia ou desvio nos processos de trabalho.

Resumo

O RAO permite a criacao de banco de dados e histérico das anomalias exis-
tentes na empresa. Traz a cultura do registro e informacao por parte dos tra-
balhadores, também aos gestores, o que dara maior visibilidade aos riscos
acidentarios.

Atividades de aprendizagem
e Mais um caso da vida real de um trabalhador. Vamos ler com atencao.

Em 25/09/98 - Kitia Oliveira de Souza, 18 anos, funciondria da Siebe, em Irapevi, teve
esmagamento do dedo indicador da mio esquerda, em limitador.

A fiscalizagio do Ministério do Trabalho, feita pela Eng.* Fernanda Giannasi, descobriu que
Kitia e varios funciondrios chegaram a fazer até 8 horas extras didrias além da jornada normal.

No dia do acidente, que aconteceu is 18h20, Kiria estava na empresa havia 12 horas e 35
minutos, tento feito duas pausas, uma de 30 minutos e outra de 15 minutos, para o café. No
momento da fiscalizagio a empresa instalou o sistema eletrdnico de seguranga, o que evitou inter-
di¢ao da operagio e a ocorréncia de novas vitimas.

e Para este caso, o excesso de jornada é um dos fatores determinantes do
acidente. Sem entrar em pormenores a respeito do equipamento chama-
do “limitador”, a prépria reportagem se parece com o Registro e Analise
de Ocorréncia (RAO). Que medidas, a seu ver devem ser implementadas
pela empresa, a fim de evitar novos acidentes semelhantes.
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Aula 23 - Teoria das Falhas

Os acidentes ocorrem onde e quando menos se espera. Sera
esta afirmacdo uma verdade? A teoria das falhas demonstra que
nao! Veremos nesta aula varios aspectos das falhas humanas e
de equipamentos aos quais devemos ter um olhar critico.

23.1 Teoria das Falhas

Quando o componente de um sistema executa inadequadamente uma fun-
cao ou deixa de executa-la, dizemos que esse componente falha. O com-
ponente pode ser um homem ou um equipamento, os quais sdo elementos
ativos dos sistemas. As falhas sao fatores de risco, e na quase totalidade dos
casos os acidentes ocorrem devido a algum tipo de falha. Portanto, é neces-
sario identificar possibilidades de falhas e adotar medidas para elimina-las,
reduzindo sua frequéncia ou neutralizar os efeitos. A teoria de falhas é uma
ferramenta essencial a andlise das ocorréncias anormais.

A andlise completa consiste em identificar o modo e o tipo da falha, os agen-
tes promotores e inibidores, a fase do ciclo de vida do componente ou do
sistema em que a falha ocorreu e a fase geradora.

A andlise de falhas pode ser feita em duas situacdes totalmente distintas. A
primeira é feita apos a emergéncia. Tudo que poderia ocorrer ja ocorreu e o
analista descreve as falhas, identifica causas e analisa a eficiéncia e a eficacia
das acoes empreendidas na deteccdo e intervencao. Geralmente o analista
nao faz parte do sistema e ndo participou dos eventos. A segunda é feita
durante a emergéncia. Nesse caso, o analista faz parte do sistema; é um
operador, piloto ou médico. As falhas ainda estao ocorrendo, precisam ser sa-
nadas para que a emergéncia seja controlada. Tém-se apenas sinais e sintomas
e a intervencdo correta sé pode ser efetuada se os fatores emergentes forem
identificados. Ha pessoas que tem &étimo desempenho na primeira situacao,
mas péssimo na segunda, podendo inclusive ficar paralisadas. Em qualquer
das situacdes, o conhecimento e o treinamento na teoria de falhas e na técni-
ca AMFE sao essenciais ao bom desempenho na deteccao e analise das falhas.

23.1.1 Modos de Falha

Um componente qualquer, homem ou equipamento, pode falhar de cinco
modos:
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1. Falha de omissao: quando ndo executa ou executa apenas parcialmen-
te uma intervencao, tarefa, funcdo ou passo.

2. Falha na missao: quando executa incorretamente uma intervencao, ta-
refa, funcdo ou passo.

3. Falha por ato estranho ou acao estranha: quando executa uma in-
tervencao, tarefa, funcdo ou passo que nao deveria ter sido executado.

4. Falha sequencial: quando executa uma intervencao, tarefa, funcao ou
passo fora da sequencia correta.

5. Falha temporal: quando executa uma intervencao, tarefa, funcdo ou
passo fora do momento correto.

No conjunto das falhas, a falha humana tem destaque especial. A quase to-
talidade das falhas pode ser atribuida, de uma forma ou de outra, a fatores
humanos. Por essa razdo deve-se analisar com mais cuidado as falhas huma-
nas. Podemos classifica-las em trés tipos: técnica, descuido e consciente.

A falha é técnica quando cometida por falta de meios adequados para
exercer a funcdo. Os recursos inexistem ou sao inadequados ou a relacdo
homem-sistema (ergonomia) ndo é adequada. O homem falha porque nao
sabe ou ndo pode fazer da maneira correta. A falha técnica tem grande
probabilidade de continuar se repetindo, se as condicdes nao forem modi-
ficadas.

A falha por descuido, por inadverténcia ou inconsciente quando decorre
da incapacidade dos mecanismos inconscientes e automaticos em controlar
acoes do homem. O homem tem todos os recursos e atua corretamente um
grande numero de vezes, mas esporadicamente ele falha. Essa é a caracte-
ristica da falha por descuido: é esporadica, apresenta pequena probabilidade
de ocorréncia. Longe de torna-la menos perigosa, essa caracteristica a trans-
forma num dos mais traicoeiros fatores de risco, levando as pessoas a um
estado de perplexidade a partir do qual ndo resultam acdes eficazes.

As falhas por descuido podem nos levar a encarar o homem como um
perigo para os sistemas, instalacdes, processos e para seus semelhantes.
Entretanto, o ser humano é imbativel na eliminacdo de problemas, plane-
jamento e tomada de decisdes. Seu ponto fraco reside na atuacao como
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componente, respondendo a estimulos especificos de maneira programada
e repetitiva. Ele erra mais que as maquinas, e a razao reside em sua propria
complexidade. O homem é capaz de executar a mesma tarefa de muitas
maneiras diferentes. Entretanto, somente algumas sao seguras. Em determi-
nados casos, ha apenas uma maneira segura. As maquinas executam tarefas
de poucas maneiras e na maioria das vezes, essa maneira € Unica. Por isso é
facil ajusta-las para fazer da maneira segura.

A medida que as maquinas vao se tornando mais sofisticadas, aproximam-
-se do homem, tanto na complexidade das decisdes como nas falhas que
cometem. E preciso tomar cuidado ao substituir dispositivos eletromecani-
cos de atuacdo simples, mas segura, por dispositivos eletrénicos altamente
sofisticados, nem sempre tao seguros. Nos dispositivos simples, as relacbes
de causa-efeito ou estimulo-resposta sao quase totalmente deterministicas.
Nos complexos, assim como no homem, cresce a participacao das relacoes
probabilisticas e de correlacao.

As falhas por descuido sdao amplificadas pela desatencao inerente as situa-
coes de baixa tensao, bem como pela confusao das situacoes de alta tensao.

Quando o ser humano atua como componente de um sistema de forma
programada e repetitiva, ele apresenta uma probabilidade de falhas que é
pouco afetada pela educacao, treinamento, motivacao, elogios ou punicoes.
A estratégia para agir efetivamente no sentido de reduzir as falhas por des-
cuido é reconhecer essa caracteristica do ser humano. Nao podemos modifi-
car a condicdo humana, mas podemos modificar projetos e procedimentos,
adaptando-os ao homem. Partindo desse principio, iremos eliminar as pos-
sibilidades de falha, modificando projeto, condicdes de trabalho e equipa-
mentos.

As falhas por descuido podem ser reduzidas por medidas introduzidas nas
fases de projeto e operacional do sistema. Na fase de projeto, instalando
dispositivos ou mecanismos a prova de enganos. Na fase operacional, por
critérios de selecdo, rotina de trabalho, nivel de tensado, treinamento e boas
praticas de trabalho (BPT).

E necessario incorporar a cultura da empresa a percepcdo de que falhas
existem nas organizacoes, e podem ser detectadas com antecedéncia. Nao
se trata de encontrar os culpados pelos incidentes e acidentes, mas de fazer
com que o grupo possa atuar corretivamente sobre as falhas, sejam de equi-
pamentos ou de pessoas.
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Resumo

Estudamos nesta aula a respeito dos cinco tipos de falhas, a saber: por omis-
sao, missao, ato estranho, sequencial e temporal. Também, sobre a falha hu-
mana, que pode ser de natureza técnica, consciente ou por descuido. Nao
devemos confundir falha humana com ato inseguro, sob pena de simplificar
a analise do acidente.

Atividades de aprendizagem
e Leia, com atencao, dois casos lamentaveis de acidentes de trabalho que
vitimaram trabalhadores jovens da construcao civil.

Em 27/01/00, José Jodo dos Santos. 36 anos, carpinteino, casado, morreu soterradeo na Fibri-
ca de limpadas Osram, em Osasco, Ele integrava uma equipe de 14 homens contrarados pela
Comercial e Construtora Vendra Leda, terceirizada respensivel pela construgio de uma caixa
d'dgua subterrines na metaliirgica.

Dra, Liliana Gomes de Andrade, fiscal da Subdelegacia do Trabalho que investigou as
circunstancias do acidente, conferiu que 2 obra de escavagio do solo para construgio de caixa
digua realizada pela Vendra niio possuia Projeto de Escavagio e Contenglo do Solo. A vala onde
ocorreu o desmoronamento de terra apresentava 3.4 metros de profundidade, paredes com
angulode inclinagio de 90 graus ¢ Mﬂhulxilpodtdcmmmaumnmnqﬁn.ﬂmmédi-
co admissional da vitima n3o tinha side realizado. Depois da morte descobriu-se que ele era
funciondrio do empreireiro Raimundo Monteiro de Aguiar, hd 10 dias, José, como os demais
“quarteirizados”, trabalbava com o uniforme da terceirizada Vendra.

Em 02/02/00, Ercio Valéria, 34 anos, pedreiro, casado, morreu durante desabamento de um
muro na empresa Cinpal, em TaboSo da Serra. O Engenheiro da Subdelegacia do Trabalho, Jair
Cléudio Freire, inspecionou o local logo apds a tragédia e relarou a situagio:

O mere... ..cain por ter sido removida terra privima de sua base (a qual nio possuia
baldrame) ¢ por sua fragilidade estrurural, por vibragdo do piso da rua, pois por ali
passam veiculos pesadss, Aevescente-se a ino a omissio de qualguer meio de prevengio,
EaRED interna quants cxterna, que evitase o sombamenta..”

O relardrio fiscal mmbém observou auséncia de escoramentos ¢ de ordens de servigos de
SEgUIANGa para prevenir ou antecipar riscos. Jd a CIPA, presidida inclusive por uma das vitimas
do acidente, Auro Pancatti, reuniu-se extraordinariamente no dia seguinie ao ocorrido ¢ asim
registroun na ata:

e repente, ¢ sem que ninguén esperaiie, o muro cain pava o ko de dentro e atingiu
o funciondrio Ercio Vinlério que teve morte instantined, ¢ atingiu também o funciond-
rige Anra fosé Grarcia Pancon ansqﬁruﬁnmtﬂ.i leves.. ",

"... Toedos a3 memnbreos presentes dirigivam-se ao local do acidente ¢ ditcutiram se o acidden-
te poderia ter sido evitada até para umtd dnto-critiea sobre s porivel falh on ce
a prdpria firma pudesse ter cometioo algoma falba, Af velo a pergunta: come alguém iria

imaginar gue wm miuro que exisse ne local, hd tantos anos, pederia fustamente nagquele
momento, quando & equipe de manutengdo estava plangjands wm abalbo, cair em
efma alevias gl

om o ato aconsecide & conol-
siio ¢ dr gue ﬁu" uma faralidade
dnmpresisived .

A Policia Civil de Tabodo da Serra invesri-
ga o caso arravés do 1. It n®, 7000 instaura-
da em 14/02/00,

Diesalransente, Acidenie
faval poderia ter sido evitads
com medidis prevenitivas

Fonte: Rompendo o Siléncio — Sindicato dos Metallrgicos de Osasco e Regido
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e Apresente para os dois casos quais foram as possiveis falhas existentes
no processo de trabalho. Considere que as falhas podem advir de equi-
pamentos, ferramentas, meios de trabalho, informacdes, conhecimento,
supervisao, orientacdo, transgressao, omissao, negligéncia, impericia,
entre outros.

e 1°caso

e 2°caso
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Aula 24 - Falhas Humanas Conscientes

Dizem que errar é humano, porém certos erros podem custar
vidas! Por isso, nesta aula estudaremos o fenémeno da falha
consciente, que ocorre de modo bastante frequente nos locais
de trabalho.

Para facilitar o servico ou aumentar a velocidade da producdo, muitas regras
sdo quebradas. Vamos estudar este fendbmeno?

24.1 Falhas conscientes

A falha é consciente quando provocada pela adocao de procedimentos al-
ternativos que envolvem maiores riscos que o procedimento-padrao.
Os procedimentos alternativos visam atingir outras metas ou interesses como
custo, prazo, produtividade, qualidade, conforto ou status. A pessoa
conhece o procedimento seguro, estabelecido como padrao e desvia-se
dele, nao por descuido, mas por decisao consciente. Quem comete a falha
nao quer necessariamente produzir danos ou perdas. Na maioria das vezes
acha que vai dar certo, e por isso assume o risco.

Diante da possibilidade de optar entre dois procedimentos, o individuo (ou
grupo) entra em conflito e a decisao dependera do balanco das forcas que
atuam no sentido do padrdo e do alternativo. Entender essas forcas e suas
intensidades é fundamental para a analise e tratamento das falhas conscien-
tes. A intensidade aparente de uma forca pode ser diferente da real. Ex: um
gerente manda colocar cartazes, publicar boletins e inclusive faz palestras
sobre seguranca. No entanto, por meio de uma linguagem nao verbal, muito
mais enfatica que a escrita ou falada, transmite suas reais prioridades. Se as
atividades e preocupacdes do quotidiano revelam que da valor somente a
producao e custos, os trabalhadores “captam a mensagem”, que passa a
reforcar esses padrdes em detrimento da seguranca, a despeito dos cartazes
e discursos.

Muitas vezes as falhas conscientes apresentam a caracteristica de estabilida-
de. Nisso elas se parecem com as falhas técnicas. A diferenca esta no fato de
gue na falha técnica o individuo nao faz bem porque ndo pode ou nao sabe,
e na consciente nao faz bem porque nao quer.
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24.1.1 Mecanismo da falha consciente

A falha consciente resulta da tomada de decisdo na escolha entre dois
comportamentos. O comportamento seguro consiste em adotar o pro-
cedimento-padrao, de menor risco. O inseguro consiste em adotar um
procedimento alternativo, de maior risco. Comportamento é um ato ob-
servavel que pode ser filmado, registrado e mensurado. Entender os
mecanismos que controlam as falhas conscientes, é entender os mecanismos
gue controlam o comportamento humano. E, para evitar as falhas precisa-
mos saber como controlar o comportamento humano. Ha trés fatores que
controlam o comportamento: atitude, consequéncias do comporta-
mento e a cultura organizacional.

Atitude é a predisposicdo interna ao comportamento. E um conjunto
de pensamentos e sentimentos que resulta de diversos fatores, tais como
valores, crencas, afetos, conhecimento e o proprio comportamento.
Atitudes geram comportamentos, mas comportamentos também geram ati-
tudes. Se uma pessoa age de determinada maneira ao longo do tempo, ela
tende a desenvolver atitudes consistentes com a acao.

O mecanismo de controle do comportamento pelas consequéncias tem
trés elementos: antecedentes, comportamento e consequéncias. Os
antecedentes sao efetivos para disparar o comportamento, a medida que
predizem as consequéncias. O poder de um antecedente esta diretamente
ligado a histéria de sua capacidade de predizer a consequéncia.

A andlise da falha consciente pelo modelo das consequéncias do com-
portamento consiste em comparar consequéncias e antecedentes dos dois
tipos de comportamento em conflito. E as medidas de controle consistem
em adicionar consequéncias certas, imediatas e positivas ao compor-
tamento seguro; consequéncias certas, imediatas e negativas ao com-
portamento inseguro; e antecedentes que tenham efetiva ligacdo com as
consequéncias.

A cultura organizacional exerce influéncia sobre o comportamento.
Um individuo tem necessidade de ser aceito e aceita o comportamento do
grupo. A influéncia da cultura organizacional também pode ser analisada a
luz do modelo das consequéncias do comportamento, pois contrariar regras
culturais traz consequéncias certas, imediatas e negativas para o individuo.
Quando o procedimento-padrao é incorporado a cultura da organizacao,
guem o descumpre sofre os efeitos da consequéncia certa e imediata, a de-
saprovacao dos colegas. A forca cultural é poderosa, porque estd em todos
os lugares, atua o tempo todo.
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24.1.2 Tratamento das falhas conscientes
O tratamento das falhas conscientes é feito aumentando o valor do
comportamento seguro. Para isso é fundamental:

1. Estabelecer com clareza padroes e objetivos, que devem ser realistas
para evitar que sejam desmoralizados pela pratica. Excetuando-se o caso
particular do dano almejado, a falha consciente consiste em assumir ris-
Co maior que o tolerado pelos padroes estabelecidos. Se o padrao nao
estiver bem definido, fica dificil caracterizar a falha. Se o padrao mudar,
0 que nao era falha pode passar a ser.

2. Estabelecer com clareza as prioridades, reduzindo conflitos entre pa-
drdes: buscar congruéncia entre discurso e pratica. Evitar dizer uma
coisa e fazer outra.

3. Estabelecer responsabilidades: quem é responséavel pela tarefa? Se
ninguém tem que responder pela execucao correta de um procedimento,
ele provavelmente serd modificado.

4. Projetar equipamentos e instala¢ées que eliminem possibilidades
de adocao de comportamentos inseguros.

5. Criar consequéncias imediatas, certas e positivas para o comporta-
mento seguro, e consequéncias imediatas, certas e negativas para o
comportamento inseguro.

A falha humana consciente muitas vezes acaba sendo adotada pelo traba-
lhador em razao de metas exacerbadas e até inatingiveis, impostadas pela
empresa. Por outro lado, o trabalhador tende a regular sua tarefa, de acordo
com sua habilidade e caracteristica pessoal, buscando facilitar a execucao
dos trabalhos. Por isso, uma das razdes acidentarias radicais seja como o
trabalhador se vé diante do seu trabalho, como o executa e como se auto-
avalia diante das pressoes que recebera da hierarquia imediata. Tudo isso se
resume em comportamento seguro.

Resumo

Nao ha saida sem o comportamento seguro. A grande vitima de um acidente
é sempre o trabalhador, a despeito de punicoes legais que a empresa venha a
receber. Por isso, a empresa deve, através de suas praticas, colocar a Seguran-
ca e Saude no Trabalho como um verdadeiro valor da organizacao.
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Atividades de aprendizagem
e Atencdo para mais uma situacao acidentaria real:

Em 06/10/98 - José Brandi Neto, 35 anos, funciondrio da Dana, em Osasco, teve morte por
esmagamento ao chocar-se com empilhadeira lateral.

A CAT foi feita assim: Ao atravessar o corredor, o funciondrio batew contra uma empilhadeira,
caiu sob a roda da mesma e foi atingido no abdomen’”

Em reunido extraordindria, dois dias depois do acidente, os cipeiros elencaram 12 medidas
para que acidente semelhante nio se repita, aumentando a seguranga dos funciondrios.

Mesmo assim, o morto foi culpado. As causas foram assim descritas: “Tnobservincia do  funcio-
ndrio José Brandi quanto ao possvel trinsito existente no corredor, atravessando distraido ¢ sem as
devidas cautelas, mesmo sabendo tratar-se de corredor de trinsito de empilhadeinas, chegando ao
ponto de chocar-se com a lateral da carga da empilhadeira que nesse momento transitava pelo corre-
dor; 0 que provocou sua queda sob o pneu dianteiro da empilbadeira”

e Considerando a narrativa do acidente, temos a conclusao de que a vitima
foi culpada por sua morte. Vamos tentar esclarecer de modo mais técnico
e isento este acidente. Levante questdes que possam esclarecer realmen-
te este acidente. Imagine-se como analista do acidente e levante todas as
hipéteses que realmente contribuam para a elucidacao dos fatos.

e Desenvolva seu raciocinio sobre as instalacdes e arranjo fisico, compor-
tamentos, metas de trabalho, ritmos de operacao, sistema de comunica-
cdo, sinalizacdo, entre outros.
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Aula 25 - Falhas de Equipamento

As falhas de equipamento sao cruciais na producao de aciden-
tes. O conhecimento técnico das maquinas e equipamentos,
suas funcoes operativas, estrutura, formas de manutencao sao
um capitulo a parte para a prevencao dos acidentes. A legislacdo
brasileira separou uma norma regulamentadora, recentemente
revisada, para este tema. Trata-se da NR 12.

25.1 Falhas de Equipamento
A falha de equipamento guarda analogia com a falha humana. Vamos defi-
nir trés tipos de falhas:

e Falha T (por analogia com a falha técnica)

Quando o equipamento nao é capaz de exercer a missao requerida. Isso
pode ocorrer nos seguintes casos:
a) O equipamento nado esta projetado para a funcéo.

b) As condicdes de trabalho sao diferentes das de projeto (material, energia,
ambiente).

¢) O equipamento estd num estado falho.
As falhas T ocorrem com qualquer tipo de equipamento. As falhas dos equi-
pamentos que exercem funcdes estaticas, como contencao de volume e re-

sistir esforcos, sao sempre falhas T. Ex: rompimento de tubulacao, vaso, viga
e parafuso.

e Falha D (por analogia com falha por descuido)

O equipamento tem capacidade para exercer a funcdo e a exerce bem na
maior parte do tempo, mas falha esporadicamente. Isso pode acontecer nos
seguintes casos:

a) O equipamento tem componentes cujas falhas ndo se manifestam de

forma permanente (ex: mau contato elétrico).
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b) Alguma condicdo de trabalho varia esporadicamente (ex: material inade-
quado, impureza).

A falha D ocorre, por exemplo, em equipamentos que exercem funcdes que
envolvem a transmissao de sinais, como fios, transistores e valvulas eletro-
nicas.

e Falha C (por analogia com falha consciente)

O equipamento tem capacidade para exercer a funcao, mas sistematicamen-
te a exerce de modo falho. Sdo falhas C as decorrentes de ajustes incorretos
de sistemas de comando. Esse tipo de falha ocorre, por exemplo, em valvulas
de controle de fluxo que trabalham sob comando de controladores.

25.2 Falhas de Causa Comum - FCC

A confiabilidade de um sistema pode ser aumentada pela utilizacdo de ele-
mentos redundantes. O aumento s6 nao pode ser efetuado indefinida-
mente, levando a confiabilidade a valores préximos de 100% devido a falhas
de causa comum. A falha de causa comum resulta da acdo simultanea de
agentes promotores de falhas em todos os elementos redundantes,
reduzindo ou mesmo anulando a aumento pretendido na confiabilidade.
Redundancia, neste contexto, significa protecdes multiplas que se refor-
cam mutuamente. Mesmo havendo ruptura em uma delas, as demais man-
tém a protecao. Um exemplo interessante é a utilizacao de botoeiras duplas
para acionamento de maquinas com as duas maos, instaladas em prensas
e guilhotinas e, como protecao redundante, ha instalacdo de sensores com
cortina de luz que, ao ser interceptada pelas maos do trabalhador, para ins-
tantaneamente a maquina.

A FCC torna a redundancia indcua e é o fator dominante na confiabilidade
de sistemas de alta confiabilidade. Ex: consideremos duas bombas centrifu-
gas de uma planta industrial, sendo uma redundancia paralela a outra (uma
é reserva/substituta da outra). O que ha de comum entre as bombas? Ambas
sao acionadas por motores elétricos, recebem energia elétrica da mesma
subestacao, estdo na area sob a torre de destilacdo, foram fornecidas pelo
mesmo fabricante, sdo mantidas pelo mesmo mecanico, bombeiam o mes-
mo fluido. Podemos, assim, identificar causas comuns e estabelecer medi-
das para reduzir a probabilidade de falha simultanea. No exemplo, uma das
bombas poderia ser acionada por turbina a vapor e/ou a manutencao nao
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ser efetuada pelo mesmo mecanico. Outro exemplo claro é a estratégia de
evitar que o presidente, vice-presidente e demais componentes da diretoria
de uma empresa viajem juntos no mesmo aviao.

Os métodos que tratam das FCC sao cansativos e exigem extensas listas de

verificacdo. Com isso, acabam nao sendo conhecidos ou aplicados, a nao
ser nos sistemas de controle de risco altamente sistematizados, como os das
areas aeronautica e nuclear.

As méaquinas e equipamentos sao imprescindiveis nos dias de hoje. £ im-
pensavel imaginar empresas sem tais aparatos. Certamente, 0 mundo nao
seria 0 mesmo sem as maquinas e equipamentos. Contudo, assim como nos
trazem beneficios, o convivio com estas tecnologias nos expde a riscos, 0s
mais diversos. Entdo, conhecer seu funcionamento e eventuais falhas é uma
obrigacao daqueles que as operam.

Resumo

A presente aula destacou as falhas de equipamentos, conhecidas por falha T,
falha D e falha C, todas anélogas as falhas humanas, por motivo técnico, por
descuido e por consciéncia. Igualmente, tratamos da falha de causa comum,
que atinge sistema com protecoes redundantes, chegando a anula-las total e
simultaneamente.

Atividades de aprendizagem

Em 30/001/99 — René José Benazzi, 28 anos, funcio-

nirio da Cecil Langone, em Itapevi, sofreu um acidente m g
que provocou a ampuragio do pé esquerdo (fora), " §
A causa foi a queda de som taruge de latde empilfade. il Th ¥ =
. . . . d ——t— L] g
Dois dias depois do acidente, a CIPA se reuniu exira- ﬂ"% S
ordinariamente e elencou virias sugestoes para evitar este = =]
tipo de acidente. Medidas que, se tivessem sido adotadas .
anteriormente pela empresa, teriam evitado a rragédia. ‘y
r'l F
ey L

Em 02/03/99 — Luiz Antonio de Souza, 42 anos, ope-
rador de guinchol/empilhadeira na Rucker, em
Carapicuiba, teve ampuragio do brago esquerdo,

A CAT assim descreveu a ocorréncia: “pueande fazia car-
regantenite de wm caminbyio operande a empilhadeina, & ram-
P emperron ¢ o mesmo colocon o brago para verificar, ¢ a
ranipa despesicon em cima do brage esguerds”.

Fiscalizando o local em 09/03/99, a engenheira
Fernanda Giannasi, interditou a plataforma envolvida no acidenre, exigindo implementagio de
medidas complementares de seguranca para evirar a repetigio de acidentes. A empresa também
foi notificada para adotar as medidas solicitadas reiteradamente pela CIPA, que aré aquela data
nio tinham sido atendidas.
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[Ecrasrco MiTrowcia

A enarme
rampa que
mnitilow o
treaballador,
s
interditada
até a adogio

de mredidas de
segurangd

Fonte: Rompendo o Siléncio — Sindicato dos Metalurgicos de Osasco e Regido

Nos casos apresentados, vemos que falhas deflagraram os acidentes.
Destaque para os dois casos as possiveis falhas, sejam humanas ou de
equipamento, indicando em seguida as medidas preventivas necessarias.
Desenvolva seu raciocinio sobre as instalacdes e arranjo fisico, compor-
tamentos, metas de trabalho, ritmos de operacao, sistema de comunica-
¢do, sinalizacdo, entre outros.

1° caso

2° caso

140 Analise de Riscos



Referéncias

ADAMS, John. Risco. Sao Paulo: Editora Senac, 2009.

BLEY, Juliana Zilli. Comportamento Seguro — Psicologia da Seguranga no Trabalho e a
Educacdo para a Prevencdo de Doencas e Acidentes. Curitiba: Editora Sol, 2006.

CAMPQS, Armando; Tavares, José da Cunha; Lima, Valter. Prevencdo e Controle de Risco
em Maquinas, Equipamentos e Instalacdes. Sao Paulo: Editora Senac, 2011,

CARDELLA, Benedito. Seguranga no Trabalho e Prevencao de Acidentes — Uma Abordagem
Holistica. Sao Paulo: Editora Atlas, 2008.

CARMELLO, Eduardo. Resiliéncia — A transformacdo como ferramenta para construir
empresas de valor. Sao Paulo: Editora Gente, 2008.

FRANCA, Ana Cristina Limongi; Rodrigues, Avelino Luiz. Stress e Trabalho — Guia Basico
com Abordagem Psicossomatica. Sao Paulo: Editora Atlas, 1997.

Gestao de Riscos no Trabalho: principios e praticas aplicaveis a Auditoria Fiscal do Trabalho.
Ministério do Trabalho, 2000.

[IDA, Itiro. Ergonomia — Projeto e Produgdo. Sao Paulo: Editora Edgard Bliicher, 2005.

VALLE, Cyro Eyer do; Lage, Henrique. Meio Ambiente — Acidentes, Licdes, Solucdes. Sao
Paulo: Editora Senac, 2003.

ZANELLI, José Carlos; Andrade, Jairo Eduardo Borges; Bastos, Antonio Virgilio Bittencourt.
Psicologia, Organizagoes e Trabalho no Brasil. Porto Alegre, Artmed, 2004.

Referéncia das figuras

Figura 1.1: Acidente em metrd de S&o Paulo, 2011.
Fonte: http://fichacorrida.files.wordpress.com/2011/11/00000002.jpg

Figura 3.1: Hierarquia das necessidade humanas de Abraham Maslow
Fonte: http://www.dekasseguirico.com/tag/piramide-de-maslow/

Figura 5.1: Fatores gerenciais
Fonte: UFRJ, Unindus, Sesi, Senai

Figura 5.2: Fatores ambientais
Fonte: Beaglehole, R; Bonita, R; Kjellstrom, T. Epidemiologia Bésica. SP: Ed.OMS, 1996

Figura 5.3: Caracteristica individuais
Fonte: Beaglehole, R; Bonita, R; Kjellstrom, T. Epidemiologia Basica. SP: Ed.OMS, 1996

141


http://fichacorrida.files.wordpress.com/2011/11/00000002.jpg
http://www.dekasseguirico.com/tag/piramide-de-maslow/

Figura 6.1: Acidente de trabalho
Fonte: http://terdireitos.wordpress.com

Figura 6.2: Modelo espinha de peixe
Fonte: Trivelato, G. Avaliacdo e Gestdo de Risco no Local de Trabalho.

Figura 6.3: Funcdo Seguranca
Fonte: Cardella, B. Seguranca no Trabalho e Prevencdo de Acidentes: abordagem

Figura 7.1: Fatores que comp&em o processo produtivo.
Fonte: Cardella, B. Seguranca no Trabalho e Prevencdo de Acidentes: abordagem holistica

Figura 7.2: Modelo Sequencial
Fonte: UFRJ, Unindus, Sesi, Senai

Figura 7.3: Modelo Epidemiolégico
Fonte: UFRJ, Unindus, Sesi, Senai

Figura 8.1: Modelo Sistémico
Fonte: UFRJ, UNINDUS, SESI, SENAI

Figura 8.2: Efeito Cascata
Fonte: http://en.wikipedia.org/wiki/File:Ripple_-_in_rail.jpg

Figura 8.3: Esquema sequencial do acidente
Fonte: Elabora pelo autor

Figura 8.4: Esquema sequencial do acidente.
Fonte: UFRJ, Unindus, Sesi, Senai

Figura 8.5: Esquema epidemiolégico do acidente.
Fonte: UFRJ, Unindus, Sesi, Senai

Figura 8.6: Esquema de ressonancia do acidente.
Fonte: UFRJ, Unindus, Sesi, Senai

Figura 8.9: Modelos de acidentarios e componentes de resiliéncia.
Fonte: UFRJ, Unindus, Sesi, Senai

Figura 11.1: Fatores de produgao.
Fonte: Cardella, B. Seguranca no Trabalho e Prevencdo de Acidentes — Uma aborgem holistica.

Figura 14.1: AAF- Evento-topo: superaquecimento de motor elétrico
Fonte: Cardella, B. Seguranca no Trabalho e Prevencdo de Acidentes: abordagem holistica

Figura 16.1: AAE — Evento Iniciador: vazamento de liquido inflamavel
Fonte: Cardella, B. Seguranca no Trabalho e Prevencdo de Acidentes — Abordagem holistica

Figura 20.1: Explosdo em tanque de etanol
Fonte: Acervo do autor

Figura 20.2: Bacia de contencéo e fundo de tanque que explodiu.
Fonte: Acervo do autor

Figura 20.3: Visdo superior do tanque que explodiu
Fonte: Acervo do autor

Figura 20.4: Visao lateral do tanque que explodiu
Fonte: Acervo do autor

142 Analise de Riscos


http://terdireitos.wordpress.com/
http://en.wikipedia.org/wiki/File:Ripple_-_in_rail.jpg

Atividades autointrutivas

1. Sobre a evolucao da humanidade marque V para verdadeiro e F
para falso:

( )Criou a divisao do trabalho.
() Mostrou a capacidade do ser humano de viver em sociedade.
() Permitiu a aproximacao das pessoas e a formacao das cidades.

() Permitiu que as pessoas trabalhassem de forma qualificada e especiali-
zada.

( )Né&o atendeu as necessidades coletivas e individuais que surgiram dentro
das cidades.

Assinale a alternativa CORRETA:

a) ,FV,VF
b) V.V, V.V, F
o V,FV,FEV.
d) VV,V.F F

e) FEV,V, V.

2. Complete a frase:

Uma é uma combinacao de esforcos individuais que tem
por finalidade realizar propésitos coletivos.

Assinale a alternativa que completa frase corretamente:

a) reuniao
b) organizacao

¢) sistematizacdo
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d) problematizacao

e) padronizacao
3. Sao organizagées com sistema mecanico de gestao:

a) Presidio/exército

b) Conjunto musical/cipa

c) Atividade de autbnomo/igreja
d) Cooperativas/clube da 32 idade

e) Escola construtivista/partido politico

4. Na visao de Maslow, as empresas tém condi¢oes de atender legal-
mente algumas necessidades dos trabalhadores. Baseado nessa
afirmacao marque V para verdadeiro e F para falso em relacao a
essas necessidades:

( )esporte, viagens e artes.

( )educacao, saude e cultura.

(' )alimentacao, vestuario e habitacao.
( )transporte, sexualidade e afetividade

( )lideranca, representatividade e reconhecimento
Assinale a sequéncia CORRETA:

a) ,V,V,V,V
b) V,FFV,V
« VEFEVF
d VFEFEFEF

e) FV,V,F V.
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a)
b)
<)
d)

e)

a)
b)
9
d)

e)

a)
b)
9
d)

e)

a)
b)
0)
d)

e)

Sobre os programas de SST, assinale a alternativa CORRETA:

Favorecer o distanciamento das pessoas.

Nao controlam os estressores no trabalho.

Nao favorecer o didlogo e a participacdo coletiva.

Dificultar as condicoes de saude e seguranca nos locais de trabalho.

Melhorar as condicbes de saude e seguranca nos locais de trabalho.

O Contrato Psicologico de Trabalho diz respeito a

contratacao de psicdlogo na empresa.

esquizofrénicos e bipolares estao fora.

contratacao de psiquiatra junto ao Sesmt.

nao contratacao de trabalhadores com perfil diferente.

expectativas geradas entre empregados e empregadores.

A susceptibilidade organica aos agentes insalubres pressupoe que

os limites de tolerancia sao fixos e confiaveis.
diferentes contaminantes nao se potencializam.
pessoas diferentes tem susceptibilidades iguais.
pessoas semelhantes tem susceptibilidades iguais.

cada pessoa reage diferentemente as doses de contaminacao.

Com relacao a producao em massa é CORRETO afirmar:

Reduz a qualidade.

Reduz a produtividade.

Elimina a economia de escala.
Impede a automacao industrial.

Uniformiza e padroniza os produtos.
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9. A analise de um acidente exige algumas observacées. Assinale
a alternativa que apresenta todas as observacoes que devem ser
realizadas em caso de acidentes:

a) Fatores humanos, sociais e fisioldgicos.
b) Fatores humanos, infraestrutura e psicoldgicos.
c) Fatores de infraestrutura, fisiolégicos e psicolégicos.

d) Fatores humanos, infraestrutura, fisioldgicos, psicolégicos, sociais e de
organizacao de trabalho.

e) Fatores humanos, infraestrutura, fisioldgicos, psicoldgicos, sociais, tecno-
l6gicos e de organizacao do trabalho.

10.Complete a frase:

Os acidentes ocorrem por interacées complexas entre fatores fisicos,
bioldgicos, psicologicos, sociais e culturais. Trata-se de eventos nao
planejados, com impactos negativos, cuja ocorréncia tem a participa-
¢ao direta ou indireta da mao humana.

Assinale a alternativa que completa corretamente as lacunas:

a) Fisicos; bioldgicos; psicolégicos; sociais; culturais; direta; indireta.
b) Fisicos; biolégicos; complementares, sociais; culturais; direta; indireta.
¢) Fisicos; anti-bioldgicos; psicoldgicos; sociais; culturais; direta ; indireta.

d) Fisicos; bioldgicos; psicolégicos; antissociais; anti-culturais; direta; indi-
reta.

e) Fisicos; bioldgicos; psicolégicos; sociais, anti-culturais, negativa; indireta.

11.Marque V para verdadeiro e F para falso quanto ao modelo do
queijo suico, que explica a ocorréncia de acidentes, através das
falhas do sistema:

( )o sistema deve ser pasteurizado.
( )todos os buracos do sistema se potencializam.

( )afalta de convergéncia das falhas significa seguranca.
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( )se o queijo nao tiver buracos, logos ndo havera acidentes.
( )deve haver alinhamento entre falhas ativas e condicdes latentes.

Assinale a alternativa que apresenta a sequéncia correta:

a) FEVFEV
b) V.F V,EV
o VEEFF
d) VV,V,V,V

e) FEFEV,V

12.Dos modelos apresentados: Domind, Queijo Suico e Ressonancia
é CORRETO afirmar:

a) O modelo de dominos é probabilistico.

b) O modelo de ressonancia é probabilistico.

¢) O modelo epidemiolégico é exclusivamente deterministico.

d) O modelo sistémico é o mais simples e limitado para analise de acidentes.

e) O modelo sequencial ¢ o mais sofisticado e completo para analise de
acidentes.

13.Quando ocorre um acidente o analista deve tomar as seguintes
medidas:

a) Proibir a Cipa de dar opinides na investigacao

b) Mandar limpar a area do acidente, removendo a desordem.

¢) Promover amplo debate sobre o acidente, inclusive com fornecedores.
d) Inspecionar “in loco”, averiguar documentos e entrevistar testemunhas.

e) Investigar a ficha funcional da vitima para descobrir desvios de conduta.

14.0s profissionais do Sesmt sao contratados para administrar em-
presas que se encontram nos estagios um e dois do desenvolvi-
mento em SST. Baseado nessa informacao marque V para verda-
deiro e F para falso:
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() Colocar os EPIs como centro da politica de SST.

() Dialogar diretamente com o proprietario ou diretor da firma.

() Enfatizar a mudanca comportamental de todos os niveis da empresa.

( )Encaminhar tudo por escrito, com contraprova de ciéncia da diretoria.
(' )Valorizar a Cipa, buscando didlogo permanente com seus representantes.

Assinale a sequéncia correta:

a) FEV,V,V, F
b) V,V,EFV
o FV,V,V,V
d FVVVV

e) VVVVV

15.0s dois primeiros estagios que representam o inicio de uma
possivel politica de seguranca e saude no trabalho sao:

a) Administracdo movida por crise e Administracao orientada pela CIPA.

b) Administracdo movida por crise e Administracdo orientada pelo SESMT.

¢) Administracdo movida pela CIPA e Administracdo orientada pelo SESMT.

d) Administracdo movida pelo Ministério Publico do Trabalho e Administra-
cao orientada pela CIPA.

e) Administracdo movida pelo Ministério Publico do Trabalho e Administra-
cao orientada pelo SESMT.

16.Podemos afirmar com certeza, a respeito do acidente descrito na
aula 10 que

a) ademissao era inevitavel.

b) o torno vizinho tinha problemas.

¢) a culpa do acidente foi do Sr. Robs.
d) Sr. José Roberto devia ser aposentado.

e) o 6culos de seguranca nao tinham qualidade.
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17.A concessao de beneficio por incapacidade parcial permanente ao
trabalhador José Roberto dos Santos decorre de

a) amputacao da mao esquerda.

b) fratura exposta do fémur direito.

¢) amputacao do dedo indicador direito.

d) perda auditiva de 60% no ouvido direito.

e) traumatismo ocular com deslocamento da retina.

18.Na evolucao da politica de SST de uma empresa existem quatro
passos. Baseado nessa informacao assinale a alternativa CORRETA:

a) Estagio IV: SST ndo é opcao de negdcio.

b) Estagio I: resolvem-se problemas e crises.

c) Estagio lll: ha importancia crescente da SST.

d) Estagio ll: envolve-se a diretoria nas acdes de SST.

e) A producao deve agir de modo independente da SST.

19.Na realizacao do diagnéstico da SST devemos envolver uma equi-
pe multidisciplinar para conhecermos a empresa por diferentes
angulos. Os profissionais envolvidos podem contribuir, preferen-
cialmente, da seguinte forma:

a) Analise de clima é realizada por psicélogos.

b) Analise de gestao é realizada por pedagogo.

c) Anadlise de risco é realizada por antropélogos.

d) Andlise da cultura é realizada por engenheiros.

e) Andlise de lideranca é realizada por técnicos de seguranca.

20.Em relacao a APR assinale a alternativa INCORRETA:

a) Abrange falhas humanas.

b) Requer experiéncia para sua aplicacao.
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¢) Restringe-se aos riscos eletromecanicos.
d) Analisa etapas das atividades ou operacoes

e) Trabalha com conceitos de severidade e frequéncia dos riscos

21.A planilha da APR devera indicar aspectos importantes como
eventos

a) desejados, motivacao e meios de acesso.

b) sociais e esportivos, agenda e participantes.

¢) técnicos, razdes, agenda e tempo de discussao.

d) perigosos, causas, consequéncias e meios de controle.

e) de risco, indicacao do grupo de exposicao e tempo de permanéncia.

22.Entre as palavras-guia do Hazop, assinale a alternativa que NAO
se aplica as variaveis operacionais:

a) Mais, parte de, senao.

b) Nao, maior, outro que.

c¢) Menos, também, reverso.

d) Nenhum, mais, bem como.

e) Mais ou menos, talvez, onde é a saida.

23.Na aplicacao do Hazop, tanto para processos continuos desconti-
nuos, torna-se necessario as seguintes condicoes:

a) Levantar as causas dos desvios e corrigi-las.

b) Avaliar se os desvios sdo eventuais ou permanentes.

¢) Escolher uma linha de producao ou parte do processo de producao.

d) Ter analista com conhecimento de processos e de variaveis operacionais.

e) Todas as alternativas anteriores sao corretas.
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24.Em relacao a analise por arvore de falhas podemos dizer que:

a) E uma técnica indutiva.

b) E uma técnica somente quantitativa.

¢) Admite indicadores de frequéncia de eventos.

d) N&o admite célculos de probabilidade de ocorréncia de eventos.

e) Nenhuma das alternativas anteriores.

25.Entende-se por evento-topo na AAF:

a) As falhas humanas.

b) As falhas aleatérias.

¢) As falhas de equipamentos.

d) Os acidentes e eventos perigosos.

e) A indisponibilidade de equipamentos.

26.A otica de analise da arvore de causas é fundamentada em:

a) Utilizacdo do método dedutivo.

b) Fatos objetivos isentos de juizo de valor.

c) Fatos reais explicam que explicam o acidente.

d) Fatos ocorreram por anormalidades que afetaram o sistema

e) Todas as alternativas anteriores sao corretas.

27.Assinale a alternativa que apresenta as diferencas entre a AAF e AAC:

a) Ambos serem indutivos.

b) Ambos serem dedutivos.

c) Um é dedutivo e o outro é indutivo.

d) Ambos utilizam hipéteses e probabilidades.

e) Um usa fatos potenciais e o outro fatos reais.
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28.Sobre a Analise por arvores de eventos, assinale a Unica alternativa
CORRETA:

a) Indutiva

b) Dedutiva

c) Probabilistica

d) A 12 e 32 alternativas sao corretas

e) A 22 e 3?2 alternativas sao corretas

29.A arvore de evento aplica-se de modo adequado na fase

a) operacional

b) de paradas para manutencao.

¢) de projetos da instalacao industrial.

d) de emergéncia e mitigacao de acidentes.

e) Nenhuma das alternativas anteriores.

30.Sobre a Andlise por Modo de Falhas e Efeitos, assinale a alternativa
CORRETA:

a) Reconhece os equipamentos e suas falhas.

b) Deve ter analista experiente em equipamentos.

c) Deve ter analista experiente em processos produtivos.

d) Estuda o sistema através das falhas dos equipamentos.

e) Todas as anteriores sdo corretas.

31.Analise a seguinte situacao: a unica caldeira de um hospital tem
apresentado reducoes nos niveis de agua e temperatura acima do
normal. Feita a aplicacao do Amfe, o analista concluiu que as fa-
lhas daquele equipamento estao no flange da tubulacao e ocor-
rem devido a um erro de fabricacao.

Com base na situacao apresentada, assinale a alternativa que apre-
senta as medidas que poderao ser implantadas:
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a) Reparar a flange com defeito através do fabricante.
b) Providenciar uma caldeira reserva de outra marca.

¢) Restringir o uso da caldeira defeituosa até o reparo.
d) Controlar, de imediato, temperatura e nivel de agua.

e) Todas as medidas anteriores sao corretas.

32. E INCORRETO afirmar que a Lista de Verificacdo pode ser utilizada:

a) Para trabalhos repetitivos.

b) Para verificar desconformidades.

¢) Por um leigo que recebeu treinamento.

d) Para calculos de probabilidade e frequéncia.

e) Para constatar desvios em relacdo a um padrao.

33.A pergunta “E se” no contexto de analise de risco, deve:

a) evitar o excesso de palpites.

b) abranger somente o processo.

¢) servir para Ouvir os trabalhadores.
d) ser feita por diferentes generalistas.

e) ser feita pela alta direcdo da empresa.

34.Com relacao a técnica do Incidente Critico, assinale a alternativa
CORRETA:

a) Alcanca a fase de projeto.

b) Nao analisa comportamentos e atitudes.

c) Baseia-se em levantamentos estatisticos.

d) Volta-se aos acidentes graves e fatais.

e) Aplica-se a incidentes, quase-acidentes e acidentes pequenos.
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35.A anadlise comparativa é aplicada para

a) buscar ndo conformidades e desvios.

b) comparar com padrdes de referéncia.

¢) sistemas, instalacdes e equipamentos.

d) qualquer fase do ciclo de vida do processo.

e) Todas as alternativas anteriores sao corretas.

36.No acidente apresentado na aula 20, - pg. 116, no municipio de
Araucadria se fosse aplicada a Analise pela Matriz das Interacoes,
quais atividades seriam evitadas para nao ocorrer a explosao:

a) Acabamento da escada de acesso e acabamento do tanque.
b) Acabamento do tanque e armazenamento de etanol no tanque.
¢) Armazenamento de etanol e soldagem dentro da bacia de contencao.

"

d) Alternativas “a” e “c” sdo corretas.

"

e) Alternativas “b" e “c" sao corretas.

37.Podemos AFIRMAR que a Matriz das Interacoes prevé:

a) Sinalizacao, ordem e limpeza sao meios preventivos.
b) Quais atividades, operacoes e materiais propiciam acidentes.
¢) Qual deve ser a interacao da empresa com o sindicato laboral.

d) Alternativas “a” e “c” sao corretas.

e) Alternativas “a” e “b" sdo corretas.

38.Durante a inspecao planejada deve ocorrer o didlogo com

a) a Cipa.

b) o sindicato.
¢) a paréquia.
d) avizinhanca.

e) os trabalhadores.
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39.530 considerados como meios de controle de sinistros nas
inspecoes planejadas:

a) Protecao, resgate e alarme.

b) Alarme, combate e recuperacao

¢) Evacuacao, resgate e salvamento.

d) Contencao, recomposicao e isolamento.

e) Todas as alternativas sao corretas.

40.Para a aplicacao da RAO é necessario:

a) Microscopio, Bip e Laptop.

b) Tablet e borracha.

¢) Binodculo, microfone e gravador.
d) Maquina de escrever e gravador.

e) Filmadora, maquina fotografica e papel/caneta.

41.0 resultado de uma avaliacao via RAO devera necessariamente:

a) Ser discutido e estudado na CIPA.

b) Alcancar incidentes e quase-acidentes.

¢) Formar um banco de dados acidentario.

d) Trazer a cultura dos registros e analises sistémicas.

e) Todas as anteriores estao corretas.

42.Ha falha por ato estranho quando:

a) a execucao da intervencao é incorreta.

b) aintervencdo ndo deveria ter sido feita.

c) aintervencao esta fora da sequéncia correta.

d) aintervencao se da fora do tempo e prazo corretos.

e) nenhuma das alternativas anteriores.

Atividades autoinstrutivas 155



43.Preencha as lacunas do paragrafo seguinte:

Quando o ser humano atua como componente de um sistema

de forma, e ele apresenta uma
probabilidade de falhas que é pouco afetada pela educacao,
, elogios ou punicoes.

Assinale a alternativa CORRETA:

a) programada; eventual; treinamento; ansiedade.
b) programada; repetitiva; treinamento; sabedoria.
¢) programada; repetitiva; treinamento; motivacao.
d) desprogramada; eventual; treinamento; motivacao.

e) desprogramada; repetitiva; treinamento; desmotivacao.

44.Preencha as lacunas do paragrafo seguinte:

A andlise completa das falhas consiste em identificar o

e da falha, os agentes e , a fase
do do componente ou do sistema em que a falha
ocorreu e a fase geradora.

Assinale a alternativa que completa a frase corretamente:

a) modo; tipo; promotores; inibidores; ciclo de vida.

b) modo; estilo; promotores; defensores; ciclo de histéria.

c) estilo; fashion; promoters; animadores; ciclo da época.

d) tipo; dimensao; animadores; inibidores; ciclo fisioldgico.

e) modo; grandeza; inibidores; defensores; ciclo das estacoes.

156 Analise de Riscos



45.Em relacao aos trés temas: funcao de seguranca, a¢coes de controle
e teoria de falhas, assinale a alternativa CORRETA:

a) Os acidentes acontecem por excesso de cuidados.

b) S&o instrumentos de uma leitura restrita dos acidentes.

¢) A funcao de seguranca baseia-se nas falhas e controles.

d) As acbes de controle ndo tem correlacdo a teoria de falhas.

e) Fazem parte de um programa de gestdo em SST inatingivel.

46.Quanto ao tratamento de falhas conscientes, € CORRETO afirmar
que o controle destas falhas é feito observando-se os seguintes
aspectos:

a) atitude, antecedentes e respostas.

b) atitude, respostas e consequéncias.

¢) antecedentes, comportamento e respostas.

d) antecedentes, comportamento e consequéncias.

e) nenhuma das alternativas anteriores.

47.0s procedimentos alternativos envolvem maiores riscos que o
procedimento-padrao nas atividades laborativas. As pessoas des-
respeitam as normas de modo consciente com a intencao de

a) reduzir custos e piorar a qualidade.

b) elevar custos e melhorar a qualidade.

¢) reduzir a produtividade e aumentar o prazo.
d) aumentar a qualidade e reduzir o conforto.

e) aumentar a produtividade e melhorar a qualidade.
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48.E CORRETO afirmar que nas falhas de equipamento, tipo T, verifica-
se uma das seguintes condicoes:

a) O equipamento nao estd num estado falho.

b) O ciclo de vida do equipamento esta vencido.

¢) O equipamento nao esta projetado para a funcao.
d) O equipamento sofreu manutencao recentemente.

e) As condicbes de trabalho sao iguais as de projeto (material, energia, am-
biente).

49.Para o equipamento que tem componentes cujas falhas nao se
manifestam de forma permanente (ex: mau contacto elétrico), es-
tamos diante de falhas tipo

a) C
b) T
¢ D
d) A

e) B
50.No caso das falhas de causa comum, podemos afirmar que

a) redundancia sao as partes redondas das maquinas.

b) redundancia ndo acrescenta nada ao equipamento.

¢) redundancia traz confiabilidade do equipamento para 100%.
d) se houver falhas comum nas redundancias a seguranca é zero.

e) nenhuma das alternativas anteriores.
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