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Reduzir riscos e proteger pessoas

Dados da Previdéncia Social mostram que em cinco anos (2004 a 2008) ocorreram no Brasil
2.884.798 acidentes de trabalho. Estima-se que tais eventos possam custar mais de 4% do

Produto Interno Bruto — PIB.

Aprender sobre o que ocorre e sobre o que pode ocorrer em um sistema produtivo é essencial
para a prevencdo e efetuar boas andlises de eventos adversos possibilita compreender os riscos,

solucionar problemas e proteger pessoas.
As informagdes sobre acidentes e incidentes de trabalho permitem que se aperfeicoem:
e normas de seguranca e saude no trabalho;
e concepgles e projetos de maquinas, equipamentos e produtos;
® sistemas de gestdao das empresas;
e desenvolvimento tecnoldgico;
e condigBes de trabalho;

e confiabilidade dos sistemas.



OBIJETIVO

O objetivo deste GUIA é apoiar as empresas, instituicdes, érgdos publicos, os profissionais de
seguranca e saude no trabalho e os auditores fiscais do trabalho - AFT na andlise de acidentes do

trabalho e outros eventos adversos.

Sdo apresentadas bases conceituais e metodoldgicas necessdrias para a compreensdo dos
eventos acidentdrios. Também sdo apresentados aspectos relativos a prevencdo e a gestdo de

seguranga e saude no trabalho - SST.

A maioria dos eventos adversos é previsivel e prevenivel e, ao contrdrio de constituir obra do
acaso, como sugere a palavra “acidente”, sdo fendmenos socialmente determinados,
relacionados a fatores de risco presentes nos sistemas de producdo. O conhecimento derivado da

sua andlise amplia as possibilidades de prevencao.

O paradigma cultural predominante no Brasil em relagdo a SST baseia-se na visdo de que o
sistema técnico é confidvel e o ser humano constitui o elo fragil da corrente. As falhas humanas
sdo consideradas decorrentes de fatores individuais e do desrespeito as normas prescritas, fruto
de decisdes “conscientes” dos trabalhadores. Nesse contexto as medidas adotadas quase sempre

se resumem a punicdes e a “treinamentos”.

A realidade brasileira em termos de seguranca e saude no trabalho é extremamente
heterogénea. Gera desde eventos adversos de diagndstico evidente até situacdes complexas que

demandam estudos aprofundados.

Em situagGes de incidéncia elevada de acidentes do trabalho geralmente os problemas sdo
identificados com relativa facilidade. Nesses casos, o desrespeito a legislacdo é flagrante e as

acdes de prevencgdo sdo dbvias.

Em sistemas com baixa incidéncia de acidentes sua ocorréncia depende da combinagdo de
multiplos fatores, que, por ndo se apresentarem de forma explicita na situagdo de trabalho

habitual, dificilmente sdo identificados por meio das avaliagdes de seguranga classicas.

Este guia pretende abordar as diversas situagdes - das mais simples as mais complexas.



COMPREENDENDO A LINGUAGEM DA ANALISE

Palavras chaves e frases usadas neste guia:

EVENTO ADVERSO: qualquer ocorréncia de natureza indesejdvel relacionada direta ou

indiretamente ao trabalho, incluindo:

ACIDENTE DE TRABALHO: ocorréncia que resulta em dano a saude ou integridade fisica

de trabalhadores ou de individuos do publico.

Exemplo: andaime cai sobre a perna de um trabalhador que sofre fratura

da tibia.

INCIDENTE: ocorréncia que sem ter resultado em danos a salude ou integridade fisica de

pessoas tinha potencial para causar tais agravos.

Exemplo: andaime cai préoximo a um trabalhador que consegue sair a

tempo e ndo sofre lesdo.

CIRCUNSTANCIA INDESEJADA: condi¢do, ou um conjunto de condigdes, com potencial de

gerar acidentes ou incidentes.
Exemplo: trabalhar em andaime fixado inadequadamente (instavel).

TRABALHADOR: pessoa que tenha qualquer tipo de relagdo de trabalho com as empresas

envolvidas no evento, independentemente da relagdo de emprego.

INDIVIDUO DO PUBLICO: pessoa que ndo sendo trabalhador sofra os efeitos de eventos adversos
originados em processos de producdo ou de trabalho, tais como visitantes, transeuntes e

vizinhos.
PERIGO: fonte ou situagdo com potencial para provocar danos.

RISCO: exposicdo de pessoas a perigos. O risco pode ser dimensionado em fun¢do da

probabilidade e da gravidade do dano possivel.
CONSEQUENCIAS DOS EVENTOS ADVERSOS
Fatal: morte ocorrida em virtude de eventos adversos relacionados ao trabalho.

Grave: amputacdes ou esmagamentos, perda de visdo, lesdo ou doencga que leve a perda

permanente de fungbes organicas (por exemplo: pneumoconioses fibrogénicas, perdas



auditivas), fraturas que necessitem de intervengdo cirdrgica, queimaduras que atinjam
mais de 30% da superficie corporal ou outros agravos que resultem em incapacidade para

as atividades habituais por mais de 30 dias.

Moderado: agravos a saude que n3do se enquadrem nas classificagcdes anteriores e que a

pessoa afetada fique incapaz de executar seu trabalho normal durante trés a trinta dias.

Leve: todas as outras lesGes ou doengas nas quais a pessoa acidentada fique incapaz de

executar seu trabalho por menos de trés dias.

Prejuizos: dano a uma propriedade, instalagdo, maquina, equipamento, meio-ambiente

ou perdas na produgao.
PROBABILIDADE DE UM EVENTO ADVERSO OCORRER NOVAMENTE
Certa: podera acontecer novamente e em breve.
Provavel: poderd acontecer novamente, mas ndo frequentemente.
Possivel: podera ocorrer de tempos em tempos.
Improvavel: ndo é esperado acontecer novamente num futuro préximo.

Rara: tdo improvavel que n3o se espera ocorrer novamente.



RAZOES PARA SE ANALISAR EVENTOS ADVERSOS

Identificar o que estd errado e adotar medidas de controle

Nos locais de trabalho existem riscos e medidas de controle devem ser adotadas para elimina-los
ou reduzi-los a fim de prevenir acidentes e doengas. A ocorréncia de um evento adverso indica

que as medidas de controle de risco eram inadequadas ou insuficientes.

3 ° 1 PORQUE ANALISAR EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS COM O TRABALHO?

e Acidentes de trabalho causam sofrimento e problemas para as pessoas e empresas.

e Acidentes e doengas relacionadas ao trabalho geram custo elevado para as empresas e

para a sociedade.

® Analises de eventos adversos constituem importante ferramenta para o desenvolvimento

e refinamento do sistema de gerenciamento de riscos.

e Adequada avaliagdo das condi¢Ges de seguranca e saude proporciona conhecimento dos
riscos associados com as atividades laborais, contribuindo para a transformacgdo das

condig¢des de trabalho.

e Medidas de controle de risco bem planejadas, associadas com supervisdao adequada,
monitoramento e gestdo efetiva de SST, podem garantir que as atividades no trabalho

sejam seguras.

Além dos motivos acima relacionados, diversas RAZOES LEGAIS justificam a realizacdo das

analises:

e Normas Regulamentadoras (NR) do MTE determinam que as empresas analisem e

capacitem os trabalhadores para realizar andlises de acidentes de trabalho;

e Normas Regulamentadoras exigem ainda que os empregadores planejem, controlem e
monitorem as condi¢des de SST, inclusive fornecendo aos trabalhadores informagGes

sobre riscos e medidas de controle;



® a3 Previdéncia Social, por meio de acbes regressivas, pode pleitear o ressarcimento dos
beneficios decorrentes de acidentes e doencas do trabalho, cujos fatores relacionados ao

evento incluam a ndo observagdo das normas de seguranca e saude no trabalho;

® 3 legislacdo previdencidria prevé a majoracdo das aliquotas do Seguro de Acidente do

Trabalho - SAT em fungdo da incidéncia de acidentes e doencas de trabalho na empresa;

e 3 Constituicdo Federal, em seu artigo 79, inciso XXVIII, estabelece indeniza¢do por danos

decorrentes do trabalho;

e o Cddigo Civil prevé indenizagdes em certas circunstancias independentemente de dolo

ou culpa por parte das empresas.

3 ° 2 O QUE SE GANHA COM UMA BOA ANALISE?

e Revela as maneiras nas quais as pessoas estdo expostas a riscos que podem afetar sua

seguranga e saude.

® A compreensdo do que ocorreu e de como o trabalho foi realmente executado e de como

e por que as coisas deram errado.

e I|dentifica as deficiéncias no controle de riscos no trabalho de forma a possibilitar

alteragdes e melhorias da gestao de SST.

e Permite a troca de informagdes sobre os riscos entre empresas, fabricantes e

fornecedores.



SISTEMA DE ANALISE DE EVENTOS ADVERSOS

I
A necessidade da andlise de um evento adverso especifico ja foi definida neste Guia.
Entretanto, é importante que se organize um SISTEMA DE ANALISE DE EVENTOS ADVERSOS
no qual seja valorizado o conhecimento dos fatores relacionados a varios acidentes,
incidentes e circunstancias indesejadas ocorridos numa empresa, setor econdmico, regido

geogrifica, etc.

As informacbes decorrentes das anadlises de varios eventos adversos potencializam a

capacidade de solugdo de problemas e ampliam a qualidade da gestao de SST.

4 ° 1 BENEFICIOS RESULTANTES DE UM SISTEMA DE ANALISE DE EVENTOS ADVERSOS

® Prevengdo de outros eventos adversos, similares ou ndo, que possam ter os mesmos

fatores geradores.
® Prevenc¢do de danos ambientais e de impactos negativos na imagem da empresa.

e Evitar perdas econémicas geradas pela reducgdo da capacidade produtiva decorrentes de

eventos adversos repetidos e por indenizagoes.

e Ampliacdo das habilidades de solucdo de problemas.



FATORES OU CONDICOES RELACIONADOS COM A OCORRENCIA DE

EVENTOS ADVERSOS

Os fatores relacionados com a ocorréncia de eventos adversos sdo de natureza variada e podem

interagir entre si.

O que parece acaso ou azar (“estar no lugar errado na hora errada”) pode, durante a andlise, ser

evidenciado como resultado de uma rede de fatores em interagdo.
Os fatores relacionados com a ocorréncia de eventos adversos podem ser:

IMEDIATOS: razOoes mais Obvias da ocorréncia de um evento adverso, evidenciadas na
proximidade das conseqiéncias. Podem ser identificados diversos fatores imediatos para um

evento adverso.

SUBJACENTES: razGes sistémicas ou organizacionais menos evidentes, porém necessarias para

que ocorra um evento adverso.

LATENTES: sdo condicGes iniciadoras que possibilitam o surgimento de todos os outros fatores
relacionados ao evento adverso. Frequentemente remotas no tempo e no que se refere a
hierarquia dos envolvidos, quando consideradas em relagdo ao evento. Geralmente envolvem

concepcao, gestdo, planejamento ou organizagao.
Exemplo: trabalhador sofre amputagdo traumdtica da mao direita em prensa hidrdulica.

Fatores imediatos: possibilidade de ingresso dos segmentos corporais na drea de risco;
inexisténcia de cortina de luz e comando bi manual na prensa hidraulica; dispositivo de
acionamento instalado em local que permite o acionamento involuntario da maquina;

inexisténcia de dispositivo de parada de emergéncia.

Fatores subjacentes: gestdo de SST ndo evidencia nivel de risco elevado na operacgdo da
prensa; exigéncia de producdo elevada; excesso de jornada; trabalhador com pouca

experiéncia na fun¢do e sem capacitagdo.

Fatores latentes: empresa define a aquisicdo de prensa hidraulica sem adequados sistemas
de protecdo; gerenciamento da producdo inadequado nos periodos de elevada demanda;
gestdo de recursos humanos acarreta excesso de jornada e elevada rotatividade de

empregados; inexisténcia de programa de capacitacdo continuada.



QUAIS EVENTOS ADVERSOS DEVEM SER ANALISADOS?

Tao logo se tome conhecimento da ocorréncia de um evento adverso, deve ser decidido o que

analisar e em qual nivel.

O nivel de detalhamento da andlise deve ser definido levando em consideragdo, além dos
prejuizos ou lesdes ocorridos, as consequéncias potenciais e a probabilidade de um novo evento

ocorrer.
As perguntas que devem ser feitas sdo:
e F possivel que o dano gerado fosse mais sério?
e F provdvel que ocorra frequentemente ou novamente?

A obrigatoriedade da analise dos acidentes de trabalho (com danos pessoais) esta consignada na

legislagao.

A decisdo de analisar incidentes ou circunstancias indesejadas deve considerar a oportunidade de

aprendizado e o potencial de ocorréncia de eventos similares com lesdes graves.

Além disso, investigar eventos sem danos pessoais é mais simples do que analisar acidentes. Nao
hd necessidade de se lidar com pessoas lesionadas e suas familias, com trabalhadores
preocupados e temerosos e, inclusive sem o risco de a¢des judiciais civis ou criminais. As pessoas

estardo mais propicias a colaborar e relatar todos os aspectos relacionados ao evento.
Tomemos como exemplo as afirmac¢des decorrentes de eventos adversos:

1) “Uma vez que todas as vdlvulas pareciam iguais, por engano abri a vdlvula

errada que langou dgua fervendo no chéo”.
2) “Eu ndo sei como a dgua fervendo atingiu o Jodo” .
e Qual delas é a resposta provavel de um incidente e qual é a de um acidente?

e E qual evidencia melhor o problema a ser resolvido?

10



7 QUEM DEVE PARTICIPAR DA ANALISE DOS EVENTOS ADVERSOS?

E essencial que haja o envolvimento dos varios niveis hierdrquicos da empresa e que seja
valorizada a participacdo dos trabalhadores da base do sistema produtivo os quais detém saberes

fundamentais para a gestdo de SST.

Em funcdo do porte da empresa e da natureza do evento, pode ser necessaria a participacdo de
diretores, gerentes, supervisores, profissionais de seguranca e saude, dos trabalhadores e seus

representantes.

O Servigco Especializado em Engenharia de Seguranga e em Medicina do Trabalho - SESMT e a
Comissao Interna de Prevengao de Acidentes - CIPA, quando houver, sempre devem participar em

virtude de seu conhecimento técnico e de suas atribuicGes legais.

O trabalho em equipe, envolvendo vdrios niveis hierarquicos, assegura que os conhecimentos
praticos e gerenciais sejam amplos e que a capacidade de solugdo dos problemas seja elevada,

reforcando a idéia de que a investigacdo é benéfica para todos.

Os membros da equipe devem estar familiarizados com boas praticas de SST e com as normas e

exigéncias legais.

A equipe deve incluir pessoas que tenham habilidades para o processo de andlise e a empresa
deve capacita-las para coletar informacgGes, realizar entrevistas, avaliar situa¢Ges de risco e

propor medidas de controle.

E importante que a equipe tenha tempo e recursos suficientes para executar uma analise

adequada.

E preciso, ainda, que a equipe tenha a participacdo de pessoas que detenham poder de decisdo

para a solugdo dos problemas verificados.

11



QUANDO A ANALISE DE EVENTOS ADVERSOS DEVE COMECAR?

A urgéncia de uma analise vai depender da magnitude dos riscos envolvidos.
Um acidente sempre deve ser investigado prontamente, por envolver danos pessoais.

Outros eventos adversos devem ser analisados o mais breve possivel, pois a motivacdo e a

memoria sdo fatores que ajudam no desenvolvimento da anélise.
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O QUE A ANALISE DE EVENTOS ADVERSOS DEVE ABRANGER?

A andlise deve abranger todos os dados disponiveis na cena do evento, os relatos das vitimas e de
seus companheiros de trabalho, além de informac¢des documentais tais como avalia¢des de risco,

procedimentos e instrugdes de trabalho, dentre outras.

Deve ainda examinar o histérico de eventos adversos no sistema de analise e também, sempre
que possivel, informagdes sobre outros eventos ocorridos com os mesmos equipamentos,

mdquinas, processos, etc., mesmo que em outras empresas.

9 0 1 O QUE FAZ UMA ANALISE SER ADEQUADA?

“Para se livrar das ervas daninhas, vocé deve cavar até a raiz. Se vocé cortar
apenas a folhagem a planta se manterd viva e sempre poderd crescer novamente.”

Uma andlise adequada revela a rede de fatores em interagdo e evidencia os fatores subjacentes e

latentes.

Andlises que se encerram nos fatores imediatos identificados na proximidade da ocorréncia do

evento ndo contribuem para evitar que outros acidentes ou incidentes ocorram.

Somente com a identificacdo dos fatores subjacentes e latentes, que propiciam a existéncia dos
fatores imediatos, serd possivel adquirir conhecimento capaz de eliminar ou controlar o risco de

ocorréncia de outros eventos adversos.

Lidar apenas com fatores imediatos resulta no maximo em mudancas superficiais, mas, com o
tempo, os fatores subjacentes e latentes que nao foram abordados podem gerar condi¢Ges para
que outros eventos adversos ocorram, possivelmente com consequéncias mais sérias. E essencial,

portanto, que os fatores imediatos, subjacentes e latentes sejam identificados e resolvidos.

Os fatores latentes geradores de eventos adversos sdo quase que invariavelmente falhas de

gestdo, organizacionais ou de planejamento.
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Andlises devem ser conduzidas para a prevencdo de acidentes e ndo para procurar culpados. As
pessoas se tornam defensivas e ndo cooperativas quando se busca, ainda que indiretamente,

atribuir culpa.

Estudos mostram que as pessoas nao sdo livres para escolher as suas ag¢des dentro de um
processo de trabalho, pois estas acdes sdo influenciadas por questdes gerenciais e

administrativas, além de cognitivas e psicolégicas.

O importante ndo é identificar os erros do trabalhador, mas sim conhecer as razdes que tornaram
os erros possiveis. Investigacdes que concluem que “falhas humanas” causaram eventos
adversos, além de ébvias, sdo frageis tecnicamente, inadequadas e superficiais. Paralelamente a
falha humana, ha fatores subjacentes e latentes que criam um ambiente no qual “erros

humanos” sdo inevitaveis.

O objetivo é estabelecer ndo apenas como os eventos adversos ocorrem, mas entender os
fatores que possibilitaram a ocorréncia. Um defeito na concep¢do de uma maquina, por
exemplo, vai se perpetuar como fator gerador de eventos adversos independentemente da

instalacdo, operacdo e manutencdao da maquina serem adequadas.

Devem ser evitadas andlises parciais e conclusdes apressadas. Supor saber as respostas e

explicagBes para o evento antes de completar a andlise compromete o resultado.

Uma analise adequada verificard toda a gestdo de SST da empresa.

14



PROCEDIMENTOS A SEREM ADOTADOS PELAS EMPRESAS EM

CASO DE EVENTOS ADVERSOS

E importante que as empresas tenham protocolos minimos para eventos adversos definindo

entre outras questdes, as pessoas, setores, servicos de emergéncias que devem ser contatados.
| - Resposta Emergencial

e Adotar a¢des de emergéncia previamente definidas pela empresa tais como prestagdo de

primeiros socorros, remog¢do e acompanhamento das vitimas.
e Tornar a drea segura - em alguns casos isso deve ser feito em primeiro lugar.
Il — Resposta secunddria

e Relatar o evento adverso a pessoa responsavel pela seguranca e salde (se houver) ou ao

responsavel pela drea.

e Emitir a comunicac¢do de acidente de trabalho — CAT de acordo com as determinacgGes

legais.

e Verificar as exigéncias e determinac¢des das varias Normas Regulamentadoras. Por
exemplo, a NR 18 e a NR 22 determinam a adog¢do de procedimentos por ocasido de

acidentes e a NR 4 e a NR 5 determinam que os acidentes sejam analisados.

e Observar no caso de acidentes ampliados as exigéncias de outras instituicdes tais como

defesa civil, 6rgdos ambientais, etc.
11l - Obtengdo preliminar de dados
® Preservar o cendrio.
® Anotar os nomes das vitimas e demais pessoas envolvidas.
e Relacionar os equipamentos, maquinas, ferramentas etc.

e Filmar e fotografar todas as situagdes ou instalagdes que possam contribuir para a

compreensao do evento adverso.

e Coletar materiais para pericias quando for adequado.

15



IV - Decisao do nivel de analise

A tabela abaixo ajuda a determinar o nivel apropriado de investigacdo do evento adverso.
Lembre-se que devem ser consideradas as consequéncias potenciais mais graves do evento e ndo

apenas os danos e prejuizos ocorridos no caso concreto.

Exemplo: na queda de um andaime embora nenhum trabalhador tenha sido atingido

havia potencial de ocorréncia de les6es graves ou mesmo fatais.

TABELA DE NiVEL DE ANALISE DE EVENTOS ADVERSOS

Pior conseqiiéncia potencial do evento adverso

Probabilidade de LEVE MODERADA GRAVE FATAL
ocorrer novamente

Rara Minimo Minimo Médio -
Improvavel Minimo Minimo Médio -
Possivel Minimo Médio - -
Provavel Médio Meédio Alto Alto
Certa Médio Médio Alto Alto

® No nivel minimo de andlise as pessoas responsaveis, incluindo CIPA e SESMT onde
houver, devem analisar as circunstancias do evento para aprender licGes gerais e prevenir

ocorréncias futuras.

® O nivel médio de andlise deve envolver uma investigacdo pelo SESMT, CIPA, assessores
de SST e supervisores que deverdo identificar fatores imediatos, subjacentes e latentes,

evidenciando fatores organizacionais.

e O nivel alto de andlise implica em uma investigacdo detalhada desenvolvida por uma
equipe multiprofissional, envolvendo além do SESMT e da CIPA, supervisores, gerentes,
assessores de SST e representantes dos trabalhadores, sob a supervisdao de gerente geral
ou diretores e ira procurar identificar os fatores imediatos, subjacentes e latentes

evidenciando fatores organizacionais.
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1 ANALISE DE EVENTOS ADVERSOS

“ldéias pré-concebidas sobre o processo, equipamentos, pessoas envolvidas e
outros aspectos, podem cegar os analistas sobre o evento. Acreditar saber tudo

implicara no comprometimento da andlise.”

Uma investigacdo efetiva requer uma metodologia estruturada para a coleta, organizagdo e

analise das informacdes.

Este guia privilegia uma abordagem sistematica para compreender COMO e POR QUAIS RAZOES

eventos adversos ocorreram e o que é preciso para a prevengao.

A investigacdo de eventos adversos envolve quatro etapas, apresentadas a seguir.

ETAPAS DA ANALISE

Etapa | Coleta de dados
Etapalll Anadlise das informacgdes
Etapa lll Identificacao de medidas de controle

EtapalV  Plano de agao

17



1 1 ° 1 ETAPA | — COLETA DE DADOS

A coleta de dados deve propiciar que sejam evidenciados os fatores que contribuiram para o

desencadeamento do evento.

Registre todos os dados disponiveis, incluindo opiniGes, observagGes, medi¢des, fotografias,
check lists, permissdes de trabalho, detalhes sobre as condigdes ambientais no momento do

evento, dentre outros dados julgados relevantes.

Esses dados podem ser inicialmente registrados em forma de rascunho ou relatdrio provisorio,

com um relatdrio formal a ser redigido posteriormente.

As anotacOes devem ser guardadas ao menos até que a investigacado esteja concluida.

O tempo e esforgos despendidos na coleta de dados deve ser proporcional ao nivel de andlise.
RECOMENDA-SE

e Preservar o local e sempre que necessario, o trabalho deve ser paralisado e proibido o

acesso de pessoas ndo autorizadas até que a equipe de andlise chegue a cena do evento.

e N3o remover ou instalar materiais, equipamentos ou protec¢des apds o evento adverso.

Simulagbes ou fraudes podem levar a andlises falsas e a repeti¢do do acidente.
e |niciar a analise no préprio local.

e Comegar a coleta de dados o mais breve possivel - a memdria das pessoas entrevistadas

possibilitara relatos mais precisos.

e Esclarecer as pessoas os objetivos e etapas da andlise, explicitando a importancia da

colaboragdo daqueles que tenham informagdes relacionadas ao evento.

e Elaborar esquemas, fotografar e filmar, registrando aspectos que podem ser relevantes

na compreenséo de como o evento ocorreu.

e Descrever instalagGes, localizagdo de maquinas e equipamentos, condi¢cbes de

iluminagdo, nivel de ruido, etc.

e Se o acidente envolver maquinas ou equipamentos anotar tipo, modelo, protegdes,

forma de acionamento, de alimentacao, registro das manutencées, etc.

e Descrever as tarefas e as atividades relacionadas ao evento adverso.
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Identificar, em relacdo as condi¢cGes de trabalho habituais sem a ocorréncia de acidente,
0 que alterou ou variou, verificando as razdes das origens dessas mudancgas (analisar

trabalho real);

Se pertinente descrever atividades préximas ou relacionadas - frequentemente acidentes

envolvem atividades em interacdo.

N3do elaborar conclusGes durante a coleta de dados, evitando emitir juizos e realizar

interpretagGes precoces que possam configurar preconceitos prejudiciais a analise.

Se necessdrio, formular hipdteses explicativas e buscar evidéncias capazes de confirma-

las ou de afasta-las.

Evitar advertir ou punir as pessoas em decorréncia de fatos, relacionados ou ndo ao

acidente, que vierem a tona durante analise.

Consultar documentos como atas de CIPA, registros de manutencdo, registros de

acidentes pregressos, informacées da drea médica, dentre outros.

Analisar jornada, descanso, ritmo e carga de trabalho em periodo considerado adequado

para analisar o impacto da fadiga no evento.

Entrevistas

A coleta de dados demanda a realizacdo de entrevistas com vdrios interlocutores, de diversos

niveis hierdrquicos.

Deve-se conversar com todos que possam contribuir para o esclarecimento do evento,

especialmente com aqueles que viram o que ocorreu ou possuem informagbes sobre as

condicdes que levaram ao evento.

Entrevistar:

o acidentado, quando possivel;

colegas de trabalho e outras testemunhas;
chefias;

membros da CIPA;

integrantes do SESMT, se houver;
individuos do publico, quando for o caso;

trabalhadores que tenham sofrido acidentes semelhantes, etc.

Em casos de acidentes envolvendo mais de uma empresa entrevistar pessoas de todas elas.
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Durante as entrevistas solicite que as pessoas descrevam com palavras préprias o que
aconteceu por ocasido do evento adverso e como o trabalho era desenvolvido

habitualmente.
Faca perguntas que possibilite respostas amplas.

Pergunte com perguntas e ndo com respostas e evite interromper o entrevistado antes de

sua conclusdo sobre o relato.

Deixe que o entrevistado conte toda a sua versdo sobre os fatos e caso seja necessario

verifique pontos especificos ao final de sua fala.

Lembre-se de que trabalhadores experientes podem ser lacénicos em suas respostas porque
consideram a atividade muito simples; caso isso ocorra solicite a informacdo de como um

novato faria o trabalho.
Deixe claro que ndo hd interesse em punigdes e cumpra sua palavra.

Solicite informacgdes sobre atrasos na producgdo, dificuldades de operacgdo, falta de material

ou equipamento, etc.

Durante as entrevistas, diante de expressdes como “foi um descuido”, “acho que néo prestei
muita atengdo”, “dei bobeira”, utilizadas inclusive pelas vitimas de acidentes, é imprescindivel
indagar como foi o tal “descuido”, a “falta de aten¢do” até compreender o sentido da
expressdo. E fundamental que se examine as origens desses “descuidos”. Normalmente

decorrem de constrangimentos tais como:

e pressdo de tempo para execucdo de tarefas;

® intercorréncias no processo de producdo ou de trabalho;
® urgéncias de varias naturezas e origens;

e atividades executadas ao final de turnos;

e jornadas de trabalho prolongadas por horas-extras;

® situagOes de fadiga do trabalhador;

e execucdo de tarefas secundarias ou ndo cotidianas, como por exemplo as de

manutengao;
e alteragdes no processo de producdo ou de trabalho;

e alteragdes em equipes/turnos/chefias.
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Na coleta de dados deve-se buscar responder ds seguintes perguntas:

a) QUANDO E ONDE O EVENTO ADVERSO ACONTECEU?
Seja preciso na indicagdo dos tempos e do local. Fotografe sempre que possivel.

b) QUEM SOFREU DANOS OU ESTAVA ENVOLVIDO COM O EVENTO?
Identifique da melhor maneira possivel todos os envolvidos.

c) O QUE ACONTECEU?
Descobrir o que aconteceu pode envolver certo trabalho investigativo. Seja preciso e estabeleca

os fatos da melhor maneira que puder.

As vezes hd falta de informagBes ou muitas incertezas, mas se deve manter a mente aberta e
considerar tudo que possa ter contribuido para o evento adverso. O trabalho duro no inicio ird

mais tarde ser recompensado.

Algumas informacgdes coletadas podem parecer ndo ter relagdo direta com o evento, mas podem

fornecer dados dos perigos e riscos do local de trabalho.

Pode acontecer que informacgdes inicialmente consideradas desconectadas do evento em andlise

se mostrem imprescindiveis no decorrer do processo.

d) COMO O EVENTO ADVERSO ACONTECEU?
Descreva o conjunto de fatos que precedeu o evento e também o que ocorreu imediatamente

depois.

Muito frequentemente um certo nimero de fatores e coincidéncias se combinam para criar as
circunstancias nas quais o evento adverso pode acontecer. Todos estes fatores devem ser

relatados em ordem cronoldgica, se possivel.

Para identificar os fatores e para entender o que aconteceu, converse sempre que possivel com
os acidentados, com pessoas que presenciaram o fato, com colegas de trabalho que realizam as
mesmas atividades relacionadas ao evento adverso ou atividades assemelhadas, chefes,

supervisores, profissionais de SST, membros da CIPA, dentre outros.

Em particular, descreva o local em que os acidentados estavam, imediatamente antes e depois do

evento adverso.

As instalagdes, maquinas e equipamentos que tiveram relagdo com o evento adverso devem ser
identificados. Anote todos os detalhes disponiveis, fabricante, modelo, nimero, ano de
fabricacdo, modo de funcionamento, se foram feitas alteracdes no equipamento e quaisquer
outras informagdes disponiveis. Registre a posicdo dos dispositivos de acionamento,

desligamento e de seguranca imediatamente apds o evento.
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Avalie detalhadamente as instalagdes e os equipamentos verificando todos os seus componentes
de forma a constatar, por exemplo, alguma peca que tenha sido removida ou anulada e possa

haver contribuido para o evento adverso.

Avalie junto aos fornecedores das maquinas, equipamentos, ferramentas ou produtos se estes

vem sendo envolvidos em outros eventos adversos.

Verifique todas as informagdes disponiveis sobre produtos ou energias relacionadas ao evento,

em particular aquelas relativas a concentragdo ou intensidade quando da ocorréncia.

Avalie processos de compras e locagdo que muitas vezes se apresentam como fatores

relacionados com eventos adversos.

Verifique alteragdes recentes em layout, métodos e processos de trabalho, dentre outras

mudancas.

e) QUAIS ATIVIDADES ESTAVAM SENDO DESENVOLVIDAS NO MOMENTO DO ACIDENTE?
O trabalho realizado imediatamente antes da ocorréncia do evento adverso pode esclarecer as

condigdes e circunstancias que fizeram algo dar errado.

Faca uma boa descricdo, incluindo todos os dados relevantes, tais como as situa¢do nos arredores
do local do evento, nimero de trabalhadores envolvidos nas diversas atividades, a forma e local
em que estavam posicionados e quaisquer detalhes sobre o que faziam e como, entre outros

aspectos do cendrio julgados relevantes.

f) HAVIA ALGO INCOMUM OU DIFERENTE NAS CONDIC@ES DE TRABALHO?
Eventos adversos acontecem quando algo estd diferente, quando ocorre alguma mudanga em

relacdo a forma habitual em que o trabalho é realizado.

Diante de uma nova situagdo, os trabalhadores podem encontrar dificuldade em se adaptar,
particularmente se eles desconhecem os perigos ou se eles ndo foram preparados

suficientemente para lidar com a nova situacdo ou mudanga.

Se as condigBes ou processos estavam diferentes do normal ou habitual deve-se verificar as

raz0es por que isso ocorreu.

Aprender como as pessoas lidam com situagGes ndo familiares possibilitard agir melhor em

situagOes semelhantes no futuro.

Descreva o que estava diferente/novo na situacdo. Verifique o que mudou em relagdo a como o
trabalho era realizado habitualmente/regularmente. Ou seja, deve-se comparar o que ocorreu

durante o evento adverso com a atividade e ndo com a tarefa.
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A distancia entre o prescrito e o real ndo constitui mudanca e sim uma adaptagdo necessaria a

execugao do trabalho.

g) EXISTIAM PROCEDIMENTOS DE SEGURANCA NO TRABALHO E ELES FORAM SEGUIDOS?
Deve se buscar responder as seguintes questdes:

® Havia procedimentos para o trabalho ser desenvolvido com seguranca?

® Havia trabalhadores bem informados a respeito destes procedimentos?

e Qs procedimentos eram adequados, atualizados e regularmente seguidos?
e Se ndo, quais razdes?

e Havia participacdo dos trabalhadores que desenvolvem as atividades na elaboracdo e

revisdo dos procedimentos?

e As mudancas/alteragcdes verificadas introduziram perigos anteriormente ndo

considerados?
e Os trabalhadores e supervisores sabiam que as coisas estavam diferentes?

e Qs trabalhadores e supervisores foram capacitados para reconhecer e se adaptar as

mudancgas?

Eventos adversos podem ocorrer quando ndo ha procedimentos de seguranga ou quando esses

procedimentos sao inadequados.

Comentdrios do tipo “eu tenho feito isso dessa maneira durante anos e nada nunca havia dado
errado antes” ou “ele tem trabalhado naquela mdquina hd anos e sabe como proceder”, fazem
com que se atribua culpa ao acidentado pelo suposto ndo cumprimento do procedimento.
Andlises realizadas dessa forma acabam por apontar como causa do acidente o modo de trabalho

diferente daquele prescrito.
Duas questdes fundamentais se apresentam no que se refere aos procedimentos de trabalho:

® a maioria das situacdes em que ha descumprimento habitual na execucdo de
procedimentos de trabalho ocorre por imposi¢des (constrangimentos) do trabalho ou
da produgdo e sdo do conhecimento das chefias que nada fazem para adequa-las,
seja revendo as determinagOes da tarefa e as exigéncias de produtividade ou

alterando os procedimentos;

® se a alteracdo na execugdo dos procedimentos era habitual ela ndo pode explicar a

mudanca que levou ao evento adverso.
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Devem ser examinados quais aspectos das praticas habituais de trabalho podem ser considerados
inadequados, por que essas praticas se tornaram habituais e quais razdes permitiram que elas

fossem mantidas.

Verifique, ainda, se havia supervisdo adequada e supervisores suficientemente capacitados e

experientes.

Reforgando: é importante abordar estas questdes sem atribuir culpa ou definir de forma pré-

concebida os fatores relacionados a ocorréncia do evento adverso.

h) QUAIS LESGES OU PROBLEMAS DE SAUDE FORAM CAUSADOS PELO EVENTO ADVERSO?
E importante registrar quais partes do corpo foram atingidas e a natureza das lesdes (contus3o,

fratura, queimadura, ferimentos cortantes, amputagdo etc.).

Seja o mais preciso que vocé puder. Se o local da lesdo for o antebracgo, entre o punho e o

cotovelo, aponte esse fato.

A precisa definicdo das lesGes pode mostrar, por exemplo, que uma parte aparentemente segura
de um equipamento, devido a possuir protegdo original, esta na verdade causando um numero

elevado de lesGes devido ao formato ou localizagdo da protecgdo.

Também deve ser relatado como as pessoas acidentadas receberam os primeiros socorros e
como foi feita sua remog¢do do local do acidente ao servico médico de urgéncia, detalhando o
tempo decorrido entre o evento adverso e a prestagao dos primeiros socorros, capacitagao dos
socorristas, disponibilidade de maca, adequacgdo das vias de acesso do local do acidente até o
ambulatdrio ou area externa da empresa, transporte realizado por ambuldncia ou por outros

meios, etc.

Devem ser pesquisadas conseqliéncias tardias tais como stress pés-traumatico e queda na

produtividade.

i) O RISCO ERA CONHECIDO? SE SIM, POR QUE NAO FOI CONTROLADO?
SE NAO ERA CONHECIDO, POR QUE?
E preciso descobrir se os perigos e suas potenciais consequéncias eram conhecidos e se essas

informacdes foram passadas para aqueles que delas necessitavam.

Deve ser anotado o que foi dito e por quem, de forma que as possiveis falhas de comunicagado
sobre os perigos possam ser identificadas e solucionadas. O objetivo é descobrir as razdes pelas
quais as origens dos perigos podem ter sido ignoradas, ndo completamente avaliadas ou

compreendidas.
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Lembre-se que se esta investigando os processos e sistemas e ndo as pessoas.

A existéncia de uma avaliagdo de riscos, por escrito, do processo ou da tarefa durante a qual
ocorreu o evento adverso, ira ajudar a revelar o que era conhecido sobre os riscos relacionados

ao evento.

Deve-se examinar se as avaliagdes de riscos eram apropriadas e suficientes e se as medidas de
controle anteriormente identificadas como necessarias foram adequadamente colocadas em

pratica.

Lembre-se, o perigo pode ser resultante da concepg¢do, da instalagdo, da construgao, da

montagem, da operagao ou da manutengao.

O evento adverso pode ndo advir de cada um dos fatores individualizados, mas da sua interagao:
fatores que separadamente ndo representam perigo significativo, quando em interacdo, em
especial em sistemas complexos e fortemente integrados, podem se constituir em importantes

fontes de perigo.

j) COMO A ORGANIZACAO DO TRABALHO CONTRIBUIU PARA O EVENTO ADVERSO?
Verifique de que maneira questdes relativas a organizagado do trabalho estdo relacionadas com a

ocorréncia de eventos adversos, tais como:
® supervisdo e monitoramento das praticas de trabalho podem estar aquém do adequado;

® procedimentos inapropriados de trabalho podem implicar na omissdao de certos passos,
em virtude da dificuldade de seu cumprimento ou porque consomem tempo ou reduzem

a produtividade;

e falta de planejamento pode levar o trabalhador a acelerar o seu trabalho para conseguir

cumprir sua meta;

e aforma como os trabalhadores sdo remunerados, recompensados ou punidos influencia

suas agoes e prioridades;

® metas de produgdo superdimensionadas podem resultar em ritmo de trabalho excessivo

e em ndo cumprimento das medidas de seguranca;

e excesso de jornada, falta de descanso ou de pausas podem reduzir a capacidade de

atencdo e vigilancia dos trabalhadores;

e relagBes inadequadas entre empresas contratantes e contratadas podem ocasionar

desconhecimento de riscos ou que nao lhes seja dada a importancia devida;
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e efetivo de trabalhadores insuficiente, dimensionamento insuficiente de equipe ou

trabalho isolado contribui para o elevar o nivel de risco.

k) A MANUTENGAO E LIMPEZA ERAM SUFICIENTES? SE NAO, EXPLIQUE.
Falta de manutencgdo e limpeza precaria sdo causas comuns de eventos adversos.

® As condi¢des de manutengdo e limpeza do local de trabalho, instalagdes e equipamentos

contribuiram para a ocorréncia do evento adverso?

e Os freios, cabos, ganchos, travas, dispositivos de parada de emergéncia dos

equipamentos estavam em ordem?

e Os derramamentos de agua, dleo ou outros produtos quimicos foram estancados e

limpos imediatamente?
® O local estava tdo desarrumado que criou uma area propicia a quedas e escorregbes?
® Havia um programa de manutengao preditiva e preventiva?
® Quais sdo as instrugdes para manter uma boa organizagao e higiene no local de trabalho?

Converse com aqueles que estavam trabalhando na area porque eles devem ter uma boa idéia

sobre o que é aceitavel e se as condi¢des se deterioraram com o tempo.
Considere as seguintes situagdes:

® uma maquina ou ferramenta com ma manutenc¢do pode expor o trabalhador a vibragdo,
barulho excessivo, fazé-lo usar mais forca que o normal e também alterar o

funcionamento da maquina para conseguir executar o seu trabalho;

® um ambiente ruidoso pode impossibilitar que os trabalhadores ougam as instrugdes

corretamente;

® pisos desnivelados podem provocar movimentos inesperados e perigosos de

equipamentos, veiculos e de pessoas;

e jluminagdo insuficiente ou inadequada pode dificultar a execugdo das tarefas e a

identificacdo de riscos;

® materiais precariamente armazenados no piso ou na area de trabalho aumentam o risco

de acidentes; e

e sujeira, materiais e entulhos nas escadas, corredores ou areas de circulagdo podem
facilitar a ocorréncia de quedas ou escorregbes ou mesmo obstruir as saidas de
emergéncia.
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e ) AS PESSOAS ENVOLVIDAS ERAM CAPACITADAS?

As empresas devem propiciar aos trabalhadores os conhecimentos e as informag¢des necessarias,
as habilidades e experiéncias de como lidar com as situagdes de trabalho e de como executar o

trabalho com eficiéncia e seguranca.
A isso se denomina protec¢do cognitiva.

A protegdo cognitiva constitui uma obrigacdo legal estando estabelecida em varias Normas

Regulamentadoras, com destaque para a NR 1 - Disposicdes Gerais.

Varias Normas Regulamentadoras exigem adequada capacitacdo e, em geral, determinam que o
empregador propicie aos trabalhadores conhecimento sobre os riscos no trabalho e os meios de

prevengao.
N3o ha substituto para uma boa capacitagdo em seguranga e saude.

Vérios problemas relacionados ao conhecimento podem estar presentes em caso de eventos

adversos e merecem ser examinados, tais como:
e falta de instrugdo e capacitagdo;
® incompreensao de rotinas e procedimentos usuais da empresa;

® “n3do temer ou nao respeitar os riscos” envolvidos devido a mecanismos de defesa
psiquica ou ainda a ignorancia ou em relagdo as potenciais consequéncias (banaliza¢do do

risco);

® pessoas jovens tendem a relevar os perigos e devem ser especialmente consideradas em

termos de capacitagao e de acompanhamento;

® manuseio inapropriado de ferramentas ou materiais ocasionado por falta de informacao

dos trabalhadores sobre como devem ser manipulados ou operados.

m) O LAYOUT DO LOCAL DE TRABALHO INFLUENCIOU O EVENTO ADVERSO?
O layout e os arredores do local de trabalho podem afetar a seguranca e saude das pessoas.

Alguns exemplos:

e danos podem ser causados pelo design e localizacdo dos postos de trabalho;

® vapores altamente inflamaveis ou perigosos podem ser produzidos em dareas de trabalho
onde nao ha ventilagdo suficiente;

® o local de trabalho pode ter sido organizado sem espacos adequados para circulacdo;

e ruidos podem dificultar ouvir sinais de alerta;
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e dificuldades de visualizacdo da drea de trabalho e de outras atividades.

O local de trabalho deve ser organizado de maneira a encorajar praticas seguras e desestimular

os trabalhadores a correr riscos. Por exemplo:

e vias de circulagdo claramente definidas ao redor de maquinas ou esteiras transportadoras
pode evitar que as pessoas as escalem ou passem debaixo delas;
® vias para a circulagdo de equipamentos motorizados bem definidas, sinalizadas e dotadas

de anteparos restringe o acesso das pessoas.

n) A NATUREZA OU FORMA DOS MATERIAIS INFLUENCIOU O EVENTO ADVERSO?
Materiais podem apresentar perigos pela sua natureza ou em virtude de seu design, peso,

qualidade ou embalagem, tais como:

® materiais pesados ou de manuseio dificil;
® materiais com quinas vivas;

e substancias quimicas téxicas, inflamaveis, corrosivas, etc.

Os materiais podem ser fatores imediatos em eventos adversos e a escolha do produto a ser
utilizado pode constituir fator latente, como por exemplo, um material perigoso escolhido para

ser regularmente utilizado na empresa quando ha outros menos perigosos disponiveis.

Baixa qualidade dos insumos e materiais pode resultar em falhas durante o processo de trabalho,

causando disfunc¢des ou acidentes.

o) DIFICULDADES NA UTILIZACﬂO DAS INSTALACGES OU EQUIPAMENTOS CONTRIBUIRAM PARA
O EVENTO ADVERSO?
InstalagBes e equipamentos incluem o layout, maquindrio, areas e ferramentas usadas para

executar o trabalho.
Todos esses itens devem ser concebidos para favorecer as pessoas que irdo utiliza-los.

Se o equipamento atende as necessidades e caracteristicas do usudario é mais provavel que seja

usado corretamente.
Nesta etapa devem-se avaliar as instru¢des disponiveis aos trabalhadores.

Instalagbes e equipamentos que requeiram de seu operador a observancia de manuais e

procedimentos complicados sdo fontes de perigo.
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p) OS EQUIPAMENTOS DE SEGURANCA ERAM SUFICIENTES?
Vocé deve verificar se os equipamentos de seguranga sdo suficientes e apropriados para todas as

condicBes nas quais o trabalho é executado, incluindo a reposicdo e uso de equipamentos extras,

necessarios para a seguranca dos operadores.
Por exemplo:
* protecbes de maquinas;
* jsolamento de equipamentos elétricos;
® equipamentos de protegao coletiva como sistemas de ventilagdo ou exaustao, etc.
® equipamentos de protecdo individual.

Anote se os equipamentos de seguranga foram utilizados, se foram usados corretamente, se

estavam ou ndo em boas condicGes, se estavam funcionando adequadamente, etc.

q) OUTRAS CONDIC()ES INFLUENCIARAM O EVENTO ADVERSO?
A expressao “outras condi¢Ges” abrange qualquer outro fato ainda ndo reportado, mas que pode

ter influenciado o evento adverso, tais como:
e condigGes climaticas;
® interferéncias ndo autorizadas durante a execu¢do de uma tarefa;
e interrupgdes inesperadas;

e atos deliberados, como violéncia, etc.
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1 1 ° 2 ETAPA Il - ANALISE DAS INFORMACOES

Existem vdrias ferramentas e técnicas para se estruturar uma andlise de eventos adversos e

identificar os fatores relacionados com a sua ocorréncia.

O MTE nao define a utilizacdo obrigatéria de nenhum método especifico. A escolha deve ser livre

e é importante ressaltar que as técnicas sdo simplesmente ferramentas, ndo uma solugdo.

Para uma investigacdo ampla, complexa ou tecnicamente exigente, os métodos podem ser
essenciais ao propiciarem a compreensdo de como o evento adverso ocorreu e também quais

foram os fatores que possibilitaram que a ocorréncia se estruturasse ao longo do tempo.

Atualmente considera-se que os métodos baseados na Teoria de Sistemas sdo os que propiciam
andlises mais abrangentes. Eles partem do principio de que as empresas constituem sistemas
sOcio-técnicos abertos, nos quais perturbacgdes, inclusive advindas do seu exterior, sdo capazes
de desencadear incidentes e acidentes. Tais métodos adotam questdes direcionadas para a

identificacdo das perturbacgdes e de suas origens.

Dentre esses métodos destacam-se o de Analises de Mudancgas e o de Analise de Barreiras cujos

fundamentos encontram-se nos anexos deste Guia.
Independentemente do método utilizado, a analise deve:
® ser objetiva e imparcial;
e identificar os fatores imediatos;
e identificar os fatores subjacentes;
e jdentificar os fatores latentes;
e identificar a rede de fatores em interacdo.
Uma analise envolve examinar os fatos, entender o que aconteceu e os seus motivos.

Todos os dados coletados devem ser reunidos e examinados para identificar quais informacdes

sdo relevantes e o que esta faltando.

Na realidade, a coleta de informagBes e sua andlise sdo realizadas paralelamente. Com a
progressdo da andlise, outros achados ou hipéteses poderdo ensejar a necessidade de busca de

informacgdes adicionais.
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Para ser abrangente e evitar parcialidade, a investigacdo deve ser conduzida de maneira
sistematica. Assim, todos os fatores relacionados ao acidente e suas consequéncias devem ser

considerados.

A andlise deve ser conduzida com a participacdo de representantes da drea de seguranca e saude,

dos empregados, além de outros especialistas caso seja pertinente ou apropriado.

A abordagem em equipe pode ser muito produtiva e possibilitar a emergéncia dos fatores

relevantes relacionados a ocorréncia do evento.

a) O QUE ACONTECEU E POR QUAIS RAZOES?

O primeiro passo para entender o que aconteceu e suas razdes é organizar as informagdes
coletadas. Este GUIA utiliza a técnica simples de perguntar “Por quais razées” repetidas vezes, até

gue a resposta nao seja mais significativa.

O ponto de partida é o evento. Por exemplo: Jodo quebra a perna (ver a figura abaixo).

Jodo quebra sua perna

Jodo esta na escada Queda devido a gravidade Jodo cai

Para ter acesso ao telhado A escada escorrega

A escada nao esta
amarrada

A segunda linha deve apresentar as razGes pelas quais Jodo quebra a perna:
® avulnerabilidade da pessoa: Jodo estava em uma escada;
e o perigo: queda devido a gravidade;
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® ascircunstancias que juntaram ambos: Jodo caiu da escada.

Para cada uma das respostas identificadas pergunte novamente “Por quais razées” e anote os
resultados. Continue perguntando “Por quais razGes” até que as respostas ndo sejam mais

significativas.

N3do se preocupe com o numero de vezes que vocé perguntou “Por quais razdes”, pois fazendo

isso vocé chegard aos fatores latentes do evento adverso.

Algumas linhas de investigacdo acabardo rapidamente. Por exemplo, o perigo (“gravidade”) que

foi uma das razées que justificaram a queda de Jodo.

Coletadas as informagGes relevantes e determinando o que aconteceu e as respectivas razoes,

vocé pode agora determinar os fatores relacionados ao evento adverso de forma sistematica.

b) QUAIS FORAM OS FATORES IMEDIATOS, SUBJACENTES E LATENTES?

A énfase esta na adogdo de um olhar sistematico, abrangente e objetivo no sentido de identificar

todos os fatores relacionados ao evento.

Trabalhe as questdes sobre os possiveis fatores imediatos (o local, as instalagdes as pessoas e os
processos) e identifique quais sdo relevantes. Registre cada um deles e as medidas de controle de

risco necessarias.
Para cada fator imediato, a analise deve buscar identificar os fatores subjacentes relacionados.

O passo final é considerar o planejamento de seguran¢a e saude da empresa e em especial, a

organizacao trabalho, na busca dos fatores latentes.

A identificagdo de todos os fatores, em especial os latentes, é que propicia o aprendizado sobre

as falhas ocorridas e a possibilidade de se evitar repeti¢des futuras.

Os fatores relacionados a um evento adverso frequentemente estdo inter-relacionados de uma
maneira complexa, algumas vezes apenas influenciando na ocorréncia de um evento e outras

vezes tendo um impacto decisivo, devido ao momento especifico e sua maneira de interagir.
N3o rejeite um possivel fator até que vocé o tenha analisado profundamente.

E importante que haja participacdo de pessoas da empresa que tenham tanto responsabilidade
global sobre seguranca e salde quanto autoridade para fazer alteragdes no sistema de

gerenciamento.
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¢) QUANDO FALHAS HUMANAS SAO IDENTIFICADAS COMO FATOR CONTRIBUINTE

N3o considerar os fatores humanos, reduz a importancia da sua analise. Se a investigacdo conclui
que erros ou violagbes contribuiram para o evento adverso, considere cuidadosamente como

lidar com esta informacgao.

O objetivo de uma investigacdo é aprender as licGes e agir de modo a prevenir recorréncias por
meio de medidas de controle de risco apropriadas. Vocé ndo serd bem sucedido neste objetivo a

menos que os trabalhadores confiem em vocé o suficiente para cooperar.

Depositar toda a culpa em um ou mais individuos é contraproducente e traz o risco de alienar os
trabalhadores, enfraquecendo a cultura de seguranga na empresa, o que é crucial para criar e

manter um ambiente de trabalho mais seguro.
Converse com os envolvidos e convide-os a explicar porque eles fizeram o que fizeram.

Isso pode ndo sé ajudar vocé a entender melhor os motivos por tras dos fatores imediatos, como

pode oferecer pistas para a identificagdo dos fatores subjacentes e latentes:

e talvez o prazo para uma encomenda fosse curto demais e se tenha removido uma

prote¢do de uma maquina para poupar tempo;
® porvezes a carga de trabalho é grande demais para uma pessoa;

e 3as vezes as normas e as ordens sdo contraditérias, como por exemplo “trabalhar

depressa e ndo descuidar da seguranga.”

d) SOBRE AS FALHAS HUMANAS

Falhas humanas podem ser divididas em trés tipos. As a¢Ges necessdrias para prevenir falhas

posteriores vdo depender do tipo de falha humana envolvida (ver a figura abaixo).
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Deslizes

Erros baseados em
habilidades

Esquecimentos

Enganos baseados em

Enganos - erros de regras
julgamento

Falhas humanas

Enganos baseados em
conhecimento

ViolagGes

I - Erros baseados em habilidades: deslizes e esquecimentos

e Deslizes - acontecem quando uma pessoa estd executando tarefas familiares
automaticamente. A ac¢do da pessoa ndo ocorre conforme o planejado, como por

exemplo, acionar o interruptor errado em um painel de controle.

e Esquecimentos (lapsos) - acontecem quando uma agdo é feita fora da ordem habitual
ou um passo da sequéncia é perdido. Por exemplo, um frentista encheu o tanque de um
caminhdo completamente e estava prestes a desconectar a mangueira quando ele foi
chamado para atender o telefone. Na volta, ele esqueceu que ndo desconectou a

mangueira e o motorista partiu.

Esses tipos de erros podem ser previstos e medidas podem ser tomadas para prevenir ou reduzir
sua probabilidade como, por exemplo, o uso de codificagdes coloridas, checklist, bloqueios, sinais

sonoros ou luminosos, etc.
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Il - Enganos: erros de julgamento (baseados em regras ou em conhecimento)

e Enganos baseados em regras - ocorrem quando uma pessoa tem uma série de regras

sobre o que fazer em certas situacdes e aplica a regra errada num determinado momento.

e Enganos baseados em conhecimento - acontecem quando uma pessoa esta diante de
uma situacdo ndo familiar para a qual ela ndo tem regras. Neste caso o trabalhador utilizando
seu conhecimento e experiéncia chega a conclusdes erradas. Por exemplo: quando a luz de
alerta aparece indicando que o sistema de ventilagdo de uma bomba esta superaquecido, e
ndo ha uma regra definida do que se deve fazer. Vocé deixa a bomba ligada, desliga apenas a

bomba ou desliga toda a unidade?

Capacitagdo, procedimentos de trabalho seguros e completos e design dos equipamentos sao

importantes na prevengdo desses tipos erros.

Ill - Violagbes (quebra de regras)

e Violacoes - falhas deliberadas ao seguir regras, tomando atalhos para poupar tempo e
esforgo, para aumentar a produtividade ou melhorar o resultado. Muitas vezes as violagGes
sdo impostas por constrangimentos ou por falhas dos sistemas e aceitas tacitamente na
empresa. Por exemplo, anular sistema de prote¢do de maquina para aumentar o nimero de

pecas produzidas.

Este tipo de comportamento pode ser previsto e sé se revela enquanto “problema” depois da
ocorréncia de evento adverso (o que todos fazem habitualmente se torna responsabilidade do

acidentado).

Deve-se examinar detalhadamente eventos em que os fatores evidenciados inicialmente sdo
violagBes das prescrigdes. Nesse caso, a analise deve evidenciar os fatores subjacentes e latentes
que possibilitam tal situagdo. Por exemplo: trabalhador habitualmente ndo desliga maquina para
recuperar incidente e durante algum tempo ndo ocorrem acidentes. Em uma determinada
circunstancia ele se acidenta e, se a investigacdo termina na identificacdo da falha em descumprir
a regra (ndo desligar a maquina) e a medida de prevengdo for “cumprir o procedimento”, sem
evidenciar as razdes pelas quais hd muito a regra prescrita é violada, a chance do acidente se

repetir é enorme.

Violagbes podem ser dolosas (intencionais com objetivo de causar dano) mas neste caso

extrapolam o objeto deste GUIA.
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Capacitacdo adequada, regras praticas simples, supervisdo de rotina e
monitoramento de desempenho podem reduzir falhas humanas.

Quando estiver avaliando como evitar falhas humanas, mantenha em mente o
fato de que elas ndao ocorrem isoladamente.

e) FATORES RELACIONADOS AO TRABALHO E AS FALHAS HUMANAS

\

Se falhas humanas séo identificadas como relacionadas a ocorréncia de um evento adverso,

considere os fatores abaixo que podem influenciar o comportamento humano.

I - Fatores relacionados ao trabalho
e (Quanto de atengdo é necessario para a execu¢do da tarefa? Tanto a exigéncia de

pouca ateng¢do como a exigéncia de atencdo excessiva podem levar a taxas mais

elevadas de erro.

e Existe atencdo dividida? Por exemplo: hd que se manter a atencdo em dois processos

continuos distintos?
® Os procedimentos sdao inadequados ou desatualizados?

e As exigéncias de tempo sdo compativeis com o tempo necessdrio a execucao das

tarefas com eficiéncia e segurancga?

II - Fatores humanos
e Habilidade fisica - estatura e forga.

e Competéncia - conhecimento, habilidade e experiéncia.

e Fadiga, stress.

III - Fatores organizacionais
® Pressdo de trabalho.

e Jornadas de trabalho prolongadas, auséncias de pausas e descanso.
e Insuficiéncia de recursos.
® (Qualidade da supervisdo.

e Formas de remunerag3o.

IV - Fatores das instalacdes e equipamentos
e (Quadosimples e claro é ler e entender os controles?
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e O equipamento é projetado para detectar ou prevenir erros? Por exemplo:
conectores de diferentes tamanhos sdo usados para cilindros de oxigénio e acetileno

para prevenir erros na conexdo das mangueiras.

e O layout do local de trabalho é apropriado?
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1 1 o 3 ETAPA 111 — IDENTIFICACAO DE MEDIDAS DE CONTROLE

A abordagem adotada na etapa de analise possibilitara a identificacdo de falhas e a indicacdo de

possiveis solugGes.

Essas solucbes devem ser avaliadas de forma a se selecionar as mais adequadas a serem

implementadas.

Se diversas medidas sdo identificadas, elas devem ser cuidadosamente priorizadas em um plano
de acdo de controle de risco, que estabeleca o que precisa ser feito, quando e por quem. Atribua

responsabilidades para assegurar que o cronograma de implementagao possa ser monitorado.

e Devem ser identificadas as medidas de controle de risco inexistentes, inadequadas ou

nao usadas.

e Comparar se as condicdes e as praticas de trabalho eram habitualmente realizadas
conforme os requisitos das Normas Regulamentadoras do MTE e de outros instrumentos

técnicos e legais.

e Relacionar as medidas a serem adotadas e verificar se elas podem ser implementadas.
Recomendagdes inconsistentes, como dizer que os operadores devem tomar cuidado
para ndo tocar as partes cortantes de maquinas desprotegidas durante seu
funcionamento, mostra que a andlise ndo foi adequada no que se refere a identificacdo

dos fatores subjacentes e dos fatores latentes.

e As medidas de controle devem ser adotadas em todos os niveis de fatores evidenciados,
inclusive para os fatores subjacentes e latentes ligados ao gerenciamento, a organizagao

do trabalho e a gestdo de SST.

a) QUE MEDIDAS DE CONTROLE DE RISCO SAO NECESSARIAS/RECOMENDADAS?

A andlise do evento adverso poderd ter identificado varias medidas de controle de risco que
falharam ou que se tivessem sido implantadas poderiam ter interrompido a sequéncia de fatores

que levaram a ocorréncia do evento.

Nesta ETAPA lll, o que deve ser feito é elaborar uma lista de todas as medidas alternativas para

prevenir eventos adversos similares.
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Algumas dessas medidas serdo mais dificeis de serem implementadas que outras, mas isso nao

deve impedir sua inclusdo na relagdo de possiveis medidas de controle de risco.

O momento para se avaliar estas limitacdes é posterior, quando as medidas a serem

implementadas serdo selecionadas e priorizadas.

Avalie cada possivel medida de controle de risco baseado na sua habilidade de prevenir

recorréncias e se ela pode ser implementada com sucesso ou ndo.

Ao decidir quais medidas de controle de risco recomendar e sua prioridade, devem ser escolhidas

medidas na seguinte ordem:

® medidas que eliminam o perigo, como utilizar produtos seguros como um solvente a base

de 4gua ao invés de solventes a base de hidrocarbonetos;

* medidas que controlam o risco na fonte, como enclausurar a zona de prensagem de uma

maquina;

e medidas que interferem na propagacdo do risco, como por exemplo um sistema de

exaustdo;
* medidas que reduzem os riscos, como procedimentos seguros de trabalho.

Em termos gerais, controle de riscos que se fundamenta em medidas de engenharia é mais

confidvel que aquele que se baseia em comportamentos de pessoas.

b) EXISTEM RISCOS SIMILARES EM OUTROS LOCAIS? QUAIS E ONDE?
Tendo concluido a investigagdo do evento adverso, avalie:

e Poderia a mesma coisa acontecer em outra circunstancia ou em outro local da empresa?

® Quais passos podem ser tomados para evitar isto?

Avalie se os riscos evidenciados no evento analisado ocorrem em outros locais ou circunstancias.

c) OUTROS EVENTOS ADVERSOS SIMILARES ACONTECERAM ANTERIORMENTE?

Se eventos adversos similares ocorreram no passado, porque foi possivel que ocorressem

novamente?

O fato de eventos adversos similares continuarem ocorrendo deve ser uma forte razdo para

assegurar que acdes sejam tomadas rapidamente.
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A empresa onde ocorrem eventos indesejados similares de forma repetida pode ser

responsabilizada pelos drgdos fiscalizadores, inclusive quanto a agdes regressivas previdenciarias.

Lembre-se que é valioso investigar incidentes e circunstancias indesejadas: frequentemente é

apenas uma “questdo de sorte” que tais eventos indesejaveis ndo resultem em sérios danos ou

perdas de vida.
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1 1 ° 4 ETAPA IV — PLANO DE ACAO

Questdes de seguranga evidenciadas na analise devem ser a base

de um plano de ag¢do para a melhoria continua das condig¢Ges de trabalho.

Apds a conclusdo da andlise, prepare um plano de a¢do com objetivos especificos, mensuraveis,

acordados, realistas e duradouros no tempo.

E necessario assegurar que o plano de acdo abranja efetivamente n3o apenas os fatores

imediatos, mas também os subjacentes e sobretudo os latentes.

Antes da implementagdo comunique os resultados da analise e o plano de a¢do a todos os
envolvidos e aos que devem conhecé-lo de forma a garantir que as medidas definidas sejam as

mais indicadas, que tenham impacto nas questdes levantadas na andlise e que sejam factiveis.
Além disso, é fundamental que se defina os responsdveis pela sua execu¢do e monitoramento.

Sem um plano de a¢do adequado, que considere os aspectos acima abordados, se perdem os

potenciais beneficios de uma andlise e ndo se evita a ocorréncia de outros eventos adversos.

a) QUAIS MEDIDAS DE CONTROLE DE RISCOS DEVERIAM SER IMPLEMENTADAS EM CURTO E
LONGO PRAZO?

Um plano de a¢do para implementa¢do de medidas de controle de risco é o resultado desejado

de uma andlise completa.

Nesta etapa deve haver o envolvimento de pessoas que ocupem posi¢Ges hierarquicas na

empresa com poder de decisdo a fim de assegurar a implementac¢do das medidas recomendadas.
Deve existir uma equipe capacitada para implementar as recomendagdes.

O plano de a¢do deve ter qualidades “MARCANTES” (M - A - R - Cant - ES) para ser bem sucedido:

Mensuravel, Acordado, Realista, ter Cronograma e ser ESpecifico.

Decidir onde intervir requer um bom conhecimento da empresa e da maneira que ela funciona.
Para que as medidas de controle de risco sejam de fato “MARCANTES”, a geréncia, profissionais
de seguranca e salde, trabalhadores e seus representantes devem todos contribuir em uma

discussdo construtiva sobre o que deve compor o plano de agao.
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As medidas acordadas como de maior prioridade devem ser implementadas imediatamente.

Ao decidir suas prioridades, vocé deve ser guiado pela magnitude do risco - combinac¢do da

probabilidade de ocorréncia do evento indesejado e da severidade dos danos potenciais.
Pergunte a si mesmo e a equipe:

e O que é essencial para assegurar a seguranca e saude do conjunto dos trabalhadores

hoje?
e 0O que ndo pode ser deixado para outro dia?

e Qudo elevado é o risco para os trabalhadores se a medida de controle ndo for

implementada imediatamente?

Avalie quais as consequéncias de ndo se adotar nenhuma medida de controle imediata: se o risco

é alto, vocé deve agir imediatamente.

Para aqueles riscos que ndo sdo altos e imediatos, as medidas de controle devem ser

implementadas conforme a ordem de prioridade.

Para cada medida de controle de risco deve ser atribuida um prazo ou cronograma e haver uma

pessoa responsavel pela sua implementacao.

E crucial que uma pessoa especifica, preferencialmente um diretor ou gerente, seja o responsavel
por assegurar que o plano de agdo como um todo seja implantado com éxito. Esta pessoa ndo

precisa necessariamente fazer o trabalho, mas deve monitorar o progresso do plano de agdo.
O desenvolvimento do plano de agao deve ser regularmente revisado.

Qualquer desvio significante do plano deve ser justificado e as medidas de controle de risco

devem ser reprogramadas, se apropriado.

Trabalhadores e seus representantes devem ser informados sobre o contetddo do plano de agdo

para controle de riscos e a respeito do andamento de sua implementagao.

b) QUAIS AVALIAGOES DE RISCOS E PROCEDIMENTOS DE TRABALHO PRECISAM SER
REVISADOS E ATUALIZADOS?

As avaliagdes de riscos e procedimentos de trabalho devem ser revisados apds um evento

adverso.

Os resultados da sua andlise devem indicar areas da avaliacdo de risco que devem ser
melhoradas.

42



E importante que vocé pergunte quais resultados da investigacdo falam sobre as avaliacdes de

riscos em geral. Elas sdo realmente apropriadas e suficientes?
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ANEXOS

Escolha do método

Existem varios métodos para analisar a informagdo coletada em uma investigacdo e para
encontrar os fatores imediatos, subjacentes e latentes. Mas ndo ha recomendacgdo rigida para
adogdo de qualquer um deles e seguir as premissas apresentadas neste GUIA ja pode levar a

resultados apropriados.

A equipe de andlise deve escolher um método que domine tecnicamente e que seja o mais

adequado para o evento a ser investigado.

A escolha do método de anadlise depende da complexidade do fendmeno ou do tipo do evento
adverso. Em situagdes de trabalho caracterizadas por desrespeito evidente a legislagdo e as
regras basicas de seguranca, a andlise do evento é relativamente facil de ser conduzida. O que
ndo quer dizer que ndo se possam encontrar questdes de maior nivel de complexidade mesmo
nos acidentes mais evidentes. J& em situagdes de trabalho complexas em que o acidente de
trabalho é fruto de interagdo entre varios fatores, sdo necessarios métodos de analise capazes de

elucidar os varios aspectos envolvidos na génese do evento.
Os métodos de anadlise recomendados neste Guia sdo:

e Andlise de mudancas

® Analise de barreiras

A seguir serdo abordados os principios fundamentais destas duas vertentes metodoldgicas e ao
final sdo apresentados conceitos e fundamentos da ergonomia aplicados a analise de acidentes

do trabalho.

Na parte de Bibliografia Especifica estdo indicados textos para leitura complementar sobre cada

um dos topicos.
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1 2. 1 ANALISE DE ACIDENTES BASEADA EM MUDANCAS

Analisar um acidente é identificar as mudangas e as condi¢oes desse sistema que

permitiram as suas origens (Binder, 1997; Monteau, 1979).

A nocdo de andlise de mudancas estabelece que para a ocorréncia de um acidente deve haver

alguma mudanca ou variacdo no funcionamento habitual do sistema.

Apesar de contra a légica comum, a analise de acidentes baseada em mudancas apregoa que
mesmo condi¢cdes de trabalho precdrias podem existir por determinado tempo sem que

acidentes ocorram.
Quando se analisa um evento adverso, sempre se podera identificar que ocorreram mudangas.

SituagBes em que hd desrespeito flagrante das medidas ou normas de seguranca demandam
pequenas mudancas para a ocorréncia do evento adverso. Qualquer distracdo ou altera¢do na
forma habitual de trabalho, mesmo imperceptivel, é capaz de desencadear acidentes. Nesses

casos ha uma falsa aparéncia de responsabilidade do acidentado ou de outros trabalhadores.
Quanto pior a situagao de trabalho mais simples é culpar o trabalhador.

Todas as pessoas se distraem durante a realizagdo das suas atividade laborais e ndo é apropriado
fundamentar a seguranga na ateng¢do, como se observa na figura abaixo em que se recomenda
que o trabalhador esteja atento ao operar uma prensa, mas ndo se indica nenhuma medida que

impeca o acesso dos membros superiores a zona de risco da maquina.
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COMO SE DEFINE A SITUACAO NORMAL OU PADRAO DE COMPARACAO NECESSARIA A
IDENTIFICACAO DAS MUDANCAS?

Na abordagem tradicional de acidentes do trabalho, a definicdo da situacdo padrdo refere-se a
“toda acdo ou condicdo que estd de acordo com as normas de trabalho, procedimentos,

requisitos legais ou normativos, requisitos do sistema de gestdo, boas praticas, etc”.

Contudo, se o objetivo for realizar uma andlise apropriada, recomenda-se a utilizagdo de métodos
e conceitos da Ergonomia da Atividade (‘corrente francesa’ da Ergonomia). Aqui se enfatiza que o
padrdo de comparagdo seja o trabalho real, a atividade, e ndo o trabalho prescrito (Guérin et al.,
1997). Assim, a condigdo habitual de trabalho a ser pesquisada, deve ser aquela que existia antes

do acidente e que retornara a existir em um tempo mais ou menos longo apds o evento adverso.

Essa distincdo é importante porque nas origens de um acidente podem estar praticas
inadequadas mantidas por muito tempo. Apesar dessas praticas constituirem desvios ou
violagBes, muitas delas sdo aceitas na normalidade do trabalho cotidiano e algumas sdo até
necessdrias ao bom andamento ou ao aumento da produc¢do. Se, apesar de “violagdes”, as
praticas identificadas sdo habituais, elas ndo podem ser consideradas como as mudangas

desencadeantes da fase final do evento adverso.

Nessas circunstancias, o foco da analise deve ser colocado nas razoes da presenca dessas praticas

“validadas”.

Recomenda-se adotar como padrdo a situacdo habitual ou rotineira de trabalho, que vai ser
comparada a situagdo presente quando do acidente, para permitir a identificacdo de variacbes

(Binder, 1997; Monteau, 1979).

Por razGes préaticas, técnicas de andlises baseadas na no¢ao de mudangas recomendam o inicio da

reconstrucao do evento pelos seus Ultimos acontecimentos.

A existéncia de um acidentado ou de um produto danificado sdo mudangas facilmente

identificaveis que serve aos propdsitos da analise (Binder, 1997; Monteau, 1979).

Em andlises tradicionais, “erro” é definido como desvio no desempenho de uma seqiiéncia de
acOes em relagdo ao prescrito ou especificado. Uma das diferengas da analise de mudangas é a
necessidade de explicitar o que realmente aconteceu ao invés de explicar o ocorrido com a
indicagdo da norma ou da regra supostamente descumprida, ou da ag¢ao que deixou de ser

realizada pelos trabalhadores, ou ainda da proteg¢ao que ndo existia e que deveria existir, etc.
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Nas analises tradicionais, partindo do resultado, conhecido apds o acidente, sem o cuidado de
desmontar a visdo retrospectiva, facilmente identificam-se “erros”. Por exemplo, explosdo de um
equipamento desprovido de valvula de alivio, inexistente ha muitos anos; falta de corrimdo nunca

antes existente em uma escada de onde caiu um trabalhador, etc.

Quando esse tipo de andlise se encerra com a identificacdo desses aspectos, ndo se compreende
as razbes da explosdo e da inexisténcia da valvula, ou as razGes associadas a queda do
trabalhador e os motivos pelos quais ja ndo havia o corrimdo muito antes do acidente. Ao se

desconsiderar esses aspectos, diminuem as possibilidades para praticas de prevencgdo efetivas.

As alteracOes identificadas sdo utilizadas como fio condutor da elaboracdo de diagramas de

mudancas ocorridas e das razoes de suas origens.

CONDUGRAO DA ANALISE

Mudancas
variacoes
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ANALISE DE MUDANCAS E TIPOLOGIA DE ACIDENTES SEGUNDO MIONTEAU

Michel MONTEAU analisa as principais caracteristicas do fenédmeno acidente (AT) segundo as
fases de controle de risco das empresas e as respectivas taxas de freqiéncia de AT, sugerindo
uma classificacdo de acidentes de trabalho (TIPO 1, TIPO 2 e TIPO 3) que pode auxiliar a

investigacdo das condi¢Ges que possibilitaram a ocorréncia destes eventos.

ACIDENTES TIPO1
Taxa de frequéncia: elevada

Estrutura do AT: poucos ou um Unico fator é capaz de desencadear o evento

Situagdo acidentogénica:
e frequéncia: alta
e atividades em desenvolvimento: habituais e cotidianas
® natureza dos problemas: desrespeito flagrante a medidas de seguranca
e diagnéstico a priori: facil
e como diagnosticar: inspecdes de seguranca de rotina
® sistema de gestdo de SST: inexistente ou ineficaz

Exemplos:

e Utilizando prensa com zona de operagdo aberta, permitindo acesso das mdos a
drea de risco, trabalhador perde quatro dedos.

e Trabalhador sobe em telhado de fibrocimento, sem nenhuma prote¢do contra
quedas, e cai de altura de 20 metros, vindo a falecer.

Acidentes Tipo 1 constituem em “acidentes esperando para acontecer”: um descuido habitual e
normal é suficiente para desencadea-los. Nesses casos, a maioria dos fatores esta presente na
situacdo de trabalho habitual. Pequena mudanca ou modificacdo na rotina da atividade, as vezes
imperceptivel ao préprio acidentado, desencadeia o acidente.

Eventos do Tipo 1 sdo frequentes em empresas onde inexiste sistema de gestdo de seguranga e
saude no trabalho ou onde essa gestdo é ineficaz. A gravidade dos danos pode ser alta, inclusive
com a ocorréncia de acidentes fatais. Nestas empresas, as analises dos eventos adversos, quando
realizadas, quase sempre se restringem a recomendar capacitagao e uso de equipamentos de
protegdo individual, e frequentemente o trabalhador é responsabilizado pelo acidente ou punido.
Dessa forma, outros acidentes “ficam esperando para acontecer”.

Representacdo esquematica de Acidentes de Trabalho do Tipo 1.

O—0O—0
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ACIDENTES TIPO 2

Taxa de freqliéncia: moderada

Estrutura do AT: conjuncao de alguns fatores

Situagdo acidentogénica:

® frequéncia: esporadica

e atividades em desenvolvimento: manutencdo, recuperagdo de incidentes, alteracdes ndo
programadas ou n3do esperadas, atividades sequenciais interdependentes, etc

® natureza dos problemas: relacionados a fatores da organiza¢do do trabalho/gerenciamento
da empresa

e diagndstico a priori: baseado em bom nivel de conhecimento do sistema e das atividades

e como diagnosticar: andlises especificas

® sistema de gestdo de SST: reativo e baseado em controle de comportamentos

Exemplos

e Durante atividades de conserto e manuten¢ao, o motor de uma empilhadeira
quebra e, para consertd-lo, o mecanico precisa de um equipamento para
suspensdo que também esta quebrado. O conserto é urgente porque ha entregas
atrasadas e ndo ha nenhum outro equipamento de empilhar disponivel. O
mecanico entdo apodia o motor em dois “sarrafos” de madeira. O motor “escapa”
e atinge a mao do mecanico, ferindo-a.

e Uma furadeira de pegas com sistema de fixacgdo do conjunto pega-gabarito
quebra e é temporariamente substituida por outra furadeira de pegas, sem
fixagdo. Durante a furagdo, uma peca sem fixacdo “escapa”, atingindo o
operador.

Nos dois casos, as condi¢bes para os acidentes ficam presentes por um hiato de tempo
determinado e inspec¢des de seguranca realizadas em condiges habituais e sem metodologias
adequadas, podem nao revelar os perigos.

Situagdes semelhantes — com durag¢do limitada no tempo — freqlientemente ocorrem durante
operagdes de ajustes para reprogramacdo de maquinas, em casos de intervengdes para corrigir
falhas em processo de producdo e na realizagdo de manutengGes, sobretudo corretivas.

Eventos do Tipo 2 em geral ocorrem em empresas com sistemas de gestdo de SST reativo e
baseado em controle de comportamentos, que fundamentam a seguranga na avaliagdo
policialesca de falhas visiveis e na capacitacdo, sem abandonar a punicdo.

Representacdo esquematica de Acidentes de Trabalho do Tipo 2.

e
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ACIDENTES TIPO 3
Taxa de freqliéncia: baixa
Estrutura do AT: conjuncdo de alguns fatores
Situagdo acidentogénica:
e frequéncia: excepcional
atividades em desenvolvimento: ndo-habituais ou inespecificas
natureza dos problemas: acimulo de fatores
diagndstico a priori: requer bom conhecimento sobre o sistema
como diagnosticar: auditorias, analise ergondmica do trabalho e outros
sistema de gestdo de SST: implantado e em funcionamento

Exemplo

e Uma empresa possui dois pegatoras (equipamentos tipo guindaste destinados a
transportar grandes toras de madeira). Por questdes de redugao de vendas, tem
sido utilizado somente um deles. Cada um dos pegatoras tem sistema de
operacao diferente. Um dos operadores do turno noturno, devido a diminuigao
das suas atividades, foi deslocado para outras tarefas no turno diurno. O
pegatoras em uso entra em pane durante o turno noturno e a equipe de
manuten¢do de plantdao (reduzida) ndo consegue conserta-lo. O operador
disponivel ndo esta habituado a operar o outro equipamento. Contudo, uma
carga de toras, aguardada para o dia seguinte, chega a empresa durante a noite
e precisa ser descarregado. O supervisor designa o operador do pegatoras em
pane para operar o outro equipamento raramente utilizado e determina que a
descarga das toras seja feita de forma acelerada. Nessa situacdo, ocorre um
grave acidente.

No exemplo, constata-se que as condi¢Bes habituais de trabalho sofrem varias modifica¢Ges, que
ocorrem de forma limitada no tempo e quase simultaneamente, dando origem ao acidente. Da
mesma forma que nos dois exemplos anteriores (de eventos do Tipo 2), uma inspe¢do de
seguranca tradicional teria dificuldades para identificar os fatores envolvidos.

Se tivessem ocorrido separadamente - pane do pega-toras, dificuldade de manuten¢do no turno
noturno, antecipac¢do da chegada de matéria-prima, deslocamento de um operador para tarefas
em outro turno, necessidade de acelerar os trabalhos, e mesmo a opera¢do de um equipamento
nao habitual - como fatores isolados poderiam ndo ter sido capazes de gerar o acidente.
Geralmente a histéria do acidente revela tolerancia pregressa a presenca de fatores que,
isoladamente, ndo seriam suficientes para desencadea-lo. Tal tolerancia provavelmente
relaciona-se com o fato de cada uma das alteragdes, isoladamente, ndo ser considerada perigosa.
Acidentes como esse constituem sinal de alerta por representar disfun¢do do sistema.

Quando acidentes do Tipo 1 e 2 ocorrem em sistemas apropriadamente gerenciados em termos
de SST, é preciso refletir sobre a adequacgdo do sistema e sobre sua implementacao.

E necessdrio salientar que, na classifica¢do proposta por Monteau, e aqui adaptada,
ndo existe limite preciso entre um tipo de acidente e outro, mas toda uma gradagéo
que vai desde situagées nas quais os acidentes sGo fenémenos relativamente simples,
em que os fatores relacionados ao evento sdo identificados por inspegcbes de
seguranga de rotina, até situagdes altamente complexas que exigem a utilizagdo de
métodos que déem conta dos multiplos fatores envolvidos na sua génese.
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Representac¢do esquematica de Acidentes de Trabalho do Tipo 3.
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1 2 o &= ANALISE DE ACIDENTES BASEADA EM BARREIRAS

“Barreiras: equipamentos, construgoes ou regras que interrompem o

desenvolvimento de um acidente ou reduzem suas consequéncias.”

O acidente envolve a liberagdo de um fluxo de energia potencialmente perigosa, anteriormente

controlada por barreiras ou medidas de prevengdo existentes no sistema.

Eventualmente, o sistema poderia nao ter barreiras de prevencdo ou de protecdo e, ainda assim

conter, temporariamente, aquela energia.

A andlise de barreiras consiste na identificacdo das formas de energia liberadas no acidente e das

razdes que explicam a sua liberacgdo.

A énfase é posta na exploragdo das barreiras de prevengao que existiam ou que deveriam existir

naquele sistema as quais seriam capazes de evitar a ocorréncia do evento adverso em andlise.

Também devem ser exploradas as barreiras de protecdo: aquelas que nao evitariam o evento

adverso, mas reduziriam as suas conseqiéncias.

Eventos e Lesd0 apessoas e %)
p circunstancias c
r'4 dano a bens ou ambientg 0
BARREIRAS
E N
_— - U
G 7 E
. —

— — —_ — N

— \
ul Evento indesejavel com > A
potencial de dano ou lesao S

Atividades de engenharia

| Atividades de operacdo |
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O Que Sdo Barreiras?

“Equipamentos, construgoes, ou regras que interrompem o desenvolvimento de

um acidente ou reduzem suas consequéncias”

BARREIRAS FiSICAS — OBSTRUCOES, OBSTACULOS

BARREIRAS FUNCIONAIS — INTERTRAVAMENTOS, BLOQUEIOS

BARREIRAS SIMBOLICAS — SINALIZACAO,

BARREIRAS IMATERIAIS — LEIS, REGRAS, PRINCIPIOS

PERGUNTAS QUE DEVEM SER FEITAS AO SE UTILIZAR O METODO DE BARREIRAS:

e Quais as transferéncias de energia ocorridas no acidente?
¢ Quais as origens ou fontes de cada uma dessas formas de energia?
* Quais as barreiras que existiam no sistema para evitar acidentes daquele tipo?
e Quais as barreiras que falharam?
— Quais as razoes dessas falhas?

¢ Alguma barreira ndo existente poderia ter evitado ou minimizado as conseqiiéncias do

acidente?
— Quais as razées de sua inexisténcia?
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Embora nas praticas de seguranca seja mais conhecida a nocdo de barreiras técnicas, a andlise de
barreiras adota uma compreensdo mais abrangente.
Assim, todos os tipos de barreiras possiveis devem ser explorados. Por exemplo, a maioria das

Normas Regulamentadoras da Portaria 3.214/78 constitui barreiras.

Exemplo de andlise de um acidente utilizando o método de barreiras.

Um trabalhador, sem capacitagdo e sem autorizagdo, foi contratado por uma
empresa terceirizada para realizar a manutengdo elétrica em uma mineragdo de
brita. A manuten¢do seria realizada no motor elétrico de uma correia
transportadora. O sistema de chaves elétricas do quadro de comando da empresa
nao possuia dispositivo de bloqueio. Nao foi realizada analise preliminar de risco
(APR), nem emitida ordem de servigo especifica (0S). O empregado terceirizado
desligou a chave de acionamento do motor e foi fazer a manutengao. Enquanto
isso o operador da correia transportadora, avisado de forma rapida e
incompreensivel do tipo de servigo que seria realizado, retorna do almogo e
percebe que o equipamento ndo estava funcionando. Ele supde que houve uma
queda de energia, bastante freqiiente no meio rural onde a empresa se localiza.
Vai verificar e constata que a chave geral esta desligada. Nao vé e nem percebe
que o eletricista trabalha no outro lado do motor. Ele entdo liga a chave e ouve o
grito do eletricista. Chamado o socorro ha demora no atendimento e no local ndo
ha quem saiba prestar primeiros socorros ao acidentado que falece antes do

atendimento.

Neste exemplo, as barreiras de prevencao abaixo estavam ausentes e permitiram que o fluxo de

energia atingisse o trabalhador:

e trabalhador terceirizado sem capacitacdo e autorizacdo para efetuar manutencdo
elétrica;

e quadro de comando sem dispositivo de bloqueio;

® ndorealizacdo de APR;

e deixar de emitir OS;

¢ informacdo inadequada ao operador da correia transportadora do servico de
manuten¢ao;

e posto do operador ndo permite visualizagdo das areas de trabalho.
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A falta das seguintes barreiras de prote¢do ndo reduziram as consequéncias do acidente ocorrido:

e demora no atendimento ao acidentado;

e falta de capacitagdo para prestacdo de primeiros socorros.

Exemplos de Fungdes de Barreiras

Funcdes Barreiras
Evitar a saida ou entrada de algo Portas, cercas, filtros, tanques, valvulas
Dissipar energia Air bags, sprinklers
Evitar movimentos ou agGes (logica) Cddigos de acesso, seqiiéncias de a¢des

Cadeados, sistemas de inter travamento, guarda-

Evitar movimentos ou a¢bes (mecanica) corpos, grades, protecdo contra quedas
Regular agoes Instrugdes, procedimentos, normas
Permissdo, autorizagao Permissdes de trabalho: ordens de servigo
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1 2. 3 CONCEITOS DA ERGONOMIA APLICADOS A ANALISE DE ACIDENTES DO

TRABALHO

A ergonomia busca a adequac¢do do trabalho ao homem de forma a que seja possivel obter

conforto e eficiéncia.

Neste guia apresentaremos conceitos da ergonomia fundamentais para a analise de acidentes de

trabalho.

a) TAREFA E ATIVIDADE

Adaptado de Compreender o Trabalho para Transformd-lo - Guérrin et all.

Na analise de eventos adversos os conceitos relativos as tarefas e as atividades dos trabalhadores
sdo fundamentais. Deve-se sempre buscar compreender a tarefa e a atividade dos trabalhadores
envolvidos no evento, inclusive daqueles mais afastados do ocorrido, como os que conceberam o

sistema e os que o gerenciam. Um acidente de trabalho nunca envolve somente as vitimas.

Comparar o que ocorreu com o que “deveria haver ocorrido” ndo permite compreender a

situagdo nem efetivar a prevengdo.

Montmollin (1984) define a tarefa como o que deve ser feito, sua nogdo remete a de prescrigado,

de obrigac¢do. A atividade indica o que se faz.

Daniellou (1985) inclui a distincdo entre tarefa prescrita e tarefa real. As tarefas prescritas sdo os
objetivos fixados ao trabalhador por instancias exteriores a ele e as tarefas reais constituem os
objetivos intermedidrios que os trabalhadores fixam para atender aos objetivos gerais definidos

pelas tarefas prescritas.

A tarefa ndo é o trabalho, mas o que é prescrito pela empresa ao operador. Essa prescricdo
(escrita ou n3o) é imposta e exterior e determina e constrange a atividade, mas, ao mesmo

tempo é indispensdvel porque determina a atividade, autorizando-a.

A atividade é desenvolvida em fungdo dessas circunstancias: a atividade de trabalho é uma
estratégia de adaptagdo a situagdo real de trabalho. A distancia entre o prescrito e o real é a
manifestacdo concreta da contradicdo, sempre presente, entre “o que é pedido” e “o que a coisa

pede”.

A analise de acidentes de trabalho deve levar em conta as estratégias (regula¢do, antecipagéo,

etc) usadas pelos operadores para administrar essa distancia e aqui se insere outro pdlo na
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analise, porque as atividades sdo sempre divididas entre operadores e essa divisdo gera outros

conflitos que precisam ser considerados.

A tarefa corresponde a um conjunto de objetivos dados aos operadores e a um conjunto de
prescricbes para atingir esses objetivos e define também a relacdo trabalho e tempo. Mas as
tarefas frequentemente ndao levam em conta as particularidades dos trabalhadores nem as
variabilidades dos processos. Isso cria constrangimentos os quais, na quase totalidade das
situacdes, sdo administrados ativamente pelos operadores e sdo assim parcialmente remodeladas

ao longo do tempo.

A maioria desses constrangimentos ndo podem ser constatados a priori e s6 podem ser
discernidos a posteriori, revelados nas atividades dos trabalhadores. Os constrangimentos

também podem ser revelados quando da ocorréncia de eventos adversos.

A anadlise de acidentes deve identificar as caracteristicas da situagdo de trabalho que orientaram a
maneira pela qual os operadores desenvolveram suas atividades. E a partir dessa identificagdo

que as hipdteses para a compreensdo dos eventos adversos podem ser elaboradas.

A atividade de trabalho, com suas variabilidades, é o elemento central que organiza e estrutura
o0s componentes de trabalho. E uma resposta aos constrangimentos determinados exteriormente
ao trabalhador. As dimensdes técnicas, econdmicas e sociais do trabalho sé existem efetivamente

em funcdo da atividade.
Os determinantes da atividade de trabalho sdo:

e De um lado os trabalhadores com suas caracteristicas pessoais (humanas, psiquicas,
culturais) suas experiéncias e formacdo e também seus estados momentaneos de fadiga,

ritmos bioldgicos, capacidades de compreensdo, entre outros;

e De outro a empresa com suas regras de funcionamento, seus objetivos, suas ferramentas,
as definicGes temporais (ritmos, horarios, jornadas) a organizagdo do trabalho
(instrugdes, distribui¢Ges de tarefas, critérios de qualidade, tipos de aprendizagem) e seu

ambiente (espacos, fatores de risco, etc.);

e No centro, organiza esses dois conjuntos, questdes como a forma de contratacdo do
trabalho, o saldrio, as tarefas prescritas e a atividade de trabalho, ou seja, a maneira pela

qual os trabalhadores alcangam os objetivos que Ihes foram designados.

Mas a atividade inclui também aquilo que nao se faz, aquilo que ndo se pode fazer, aquilo que se
busca fazer sem conseguir — os fracassos — aquilo que teria querido ou podido fazer, aquilo que se
pensa. E preciso acrescentar isso — o que é um paradoxo freqiiente — aquilo que se faz para ndo
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fazer aquilo que se tem que fazer ou ainda aquilo que se faz sem querer fazer. A atividade se

traduz em conflitos. (Clot, 2006)

b) VARIABILIDADES

Por mais que se tente, nunca é possivel tornar as condi¢cdes de producdo e as situacdes de
trabalho perfeitamente estaveis. As variabilidades persistem. Elas podem ser técnicas ou

humanas.
As variabilidades técnicas podem ser consideradas:

e Normais, quando decorrentes do tipo de trabalho realizado, podendo ser
antecipadas e, pelo menos parcialmente, controladas e programadas, como por
exemplo as variagbes sazonais, de demanda, de matérias primas, de

fornecedores;

® Incidentais, quando aleatdrias tais como variagdes imprevisiveis na matéria
prima, nas condi¢Ges das maquinas e dos equipamentos, no meio ambiente de

trabalho.
A variabilidade humana pode ser:
e Inter-individual, que diz respeito as inevitaveis variagdes entre as pessoas;

® Intra-individual, que se refere as variacBes internas de cada trabalhador e
dependem das caracteristicas bioldgicas, da formacdo, da experiéncia, das
condicBes de vida, das histdrias de cada um, os efeitos da fadiga, dos ritmos

bioldgicos, do envelhecimento, dentre outras.

Por conta da variabilidade humana, dois individuos, num mesmo posto de trabalho sob as
mesmas condig¢des, trabalham de maneira diferente. E um mesmo individuo sob condig¢Ges

diversas vai apresentar variacdes em seu modo de trabalhar.

As variabilidades levam a continua regulagdo com o objetivo de manter a quantidade da
producdo, sua qualidade e também para manter a seguranga do sistema. Pela regulagdo os
operadores procuram elaborar um modo operatério, isto é, maneiras de trabalhar, eficaz e

compativel com sua saude e seguranga e com os objetivos da produgdo.

As variabilidades, e, sobretudo, a imprevisibilidade das variabilidades devem ser sempre

consideradas nas analises de eventos adversos.
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c) CARGA DE TRABALHO

O conceito de carga de trabalho é importante para compreender eventos adversos.

Teiger et al, em 1973, definiram carga de trabalho como “a intensidade do esforco exercido pelo
trabalhador, para responder as exigéncias da tarefa, em relagdo ao seu estado e aos diversos

mecanismos colocados em jogo no trabalho”.

Para Vidal (1990) o conceito de carga de trabalho exprime, do ponto de vista humano, o esforgco
mobilizado pelo individuo na sua atividade de trabalho, ou seja, a demanda interna de energia

humana necessdria para a execugdo da atividade.

A carga de trabalho integra dimensdes fisicas, cognitivas e psiquicas, as quais ndo devem ser

fragmentadas durante as andlises.

Daniellou (1992) integra a nogdo de carga de trabalho com a nogdo de atividade e estabelece que
a carga de trabalho pode ser interpretada a partir da identificagdo da margem de manobra que o
operador dispde para elaborar os modos operatdrios e para atender os objetivos com um menor
custo. Assim, a carga de trabalho aumenta na medida em que hd diminuicdio dos modos
operatérios possiveis, ou seja, menos possibilidades de alternar maneiras de trabalhar para

cumprir os objetivos da producdo.

Para compreender as cargas de trabalho é importante avaliar os constrangimentos, tanto
relacionados com fatores objetivos da situacdo de trabalho (com destaque para os
constrangimentos temporais) como aqueles que se manifestam no nivel individual (como a

fadiga, as contradicdes, etc.).

d) A GESTAO DINAMICA DA ATIVIDADE

Baseado em Almeida, I.M. A gestdo cognitiva da atividade e a andlise de acidentes do trabalho.

A gestdo cognitiva da atividade é descrita como processo dindmico formado por dois
componentes: o primeiro, chamado de compreensdo-acdo, antecede o inicio da atividade e o

segundo, chamado de controle contextual, esta presente durante a atividade propriamente dita.

Como o operador monta o seu plano de a¢do? Antes da atividade, conhecendo a tarefa a realizar,
ele redefine seus objetivos e passa a combinar e integrar seu conteido com outros das
informacdes disponiveis acerca da histéria do sistema, da natureza dos materiais, dos recursos

disponiveis e do seu uso, do contexto em que vai realizar a tarefa e da sua confianga nos recursos
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materiais e nos colegas com quem vai interagir, elaborando e escolhendo o plano a ser seguido

na atividade.

O plano considera os riscos potenciais que os operadores sdo capazes de antecipar e procura
minimizad-los. Ao mesmo tempo, o plano busca fornecer ao operador elementos que lhe
permitam compreender o que vai fazer, guiando-o na a¢do de modo também compreensivel. A
compreensdao mostra-se, entdo, estreitamente ligada a no¢do de controle das agbes realizadas e
do desenvolvimento da atividade.

O controle ou compreensdao antes da a¢do culmina com o plano a ser seguido. Trata-se de
efetivar a compreensdo para a a¢do. O plano elaborado guia a a¢do e é alvo de constantes

reavaliacGes e eventuais mudancgas, de acordo com diagnésticos da situacdo ao longo de sua

evolucao.

A atividade pode transcorrer de acordo com o plano ou apresentar perturbagdes ndao previstas,

obtendo sem maiores problemas o resultado pretendido.

Entretanto, essas dificuldades podem ndo ser resolvidas e exigir aumento do nivel de abstracdo
por parte do operador, que langa mao de seus repertdrios de conhecimentos, de capacidades e

de recursos disponiveis ndo considerados no plano inicial que é, entdo, atualizado pela a¢do.

Nessas situagGes, os ajustes adotados baseiam-se, sobretudo, em exercicios de diagndstico — ou
de compreensdo — do que estd ocorrendo no sistema e ndo estava previsto no plano. Caso essa
intervencdo resulte em corre¢do da perturbagdo, a atividade retoma o fluxo inicial, mantidas a
acdo e vigilancia da acdo. Na auséncia de corregdo, a perturbagdo acumula-se como
incompreensao ndo resolvida e tende a ser vivenciada como aumento do grau de dificuldade e
como sobrecarga psiquica que pode evoluir associando sensac¢des de fadiga, ansiedade e perda

da compreensdo, seguida ou ndo de acidente ou outros tipos de perdas no sistema.

Essa forma de conceber o acidente tem implicagGes praticas da maior importancia para os

interessados na andlise desses eventos.

e) OS LIMITES DAS AVALIACOES RETROSPECTIVAS

Baseado em Lima, F.P.A. e Assungdo, A.A. - Para uma nova abordagem da seguranga do trabalho.

As andlises de acidentes de trabalho incorrem sistematicamente em um viés inerente a toda a
avaliagcdo retrospectiva: as incertezas, as duvidas que sempre fazem parte das agGes em curso
desaparecem e a sequéncia de eventos que levou ao acidente surge como se fosse unida por uma

necessidade Unica, evidente, e, finalmente, previsivel. Eis a principal razdo para se reforgar a
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tendéncia a responsabilizar os atores envolvidos direta ou indiretamente no acidente. A
conclusdo é que eles poderiam ter “facilmente” evitado o acidente, cuja causalidade se mostra

tdo evidente na analise a posteriori.

Collins & Pinch afirmam que apds o evento é facil identificar vildes e herdis. E dificil imaginar as
pressdes, dilemas e incertezas enfrentados pelos participantes no momento em que se tomam as
decisdes. E preciso olhar no sentido do foco dos operadores para recuperar o que exatamente se
sabia, para restabelecer as circunstancias e isso permite enxergar os acidentes segundo outras

perspectivas.
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NOTAS FINAIS

Este Guia se inclui numa longa histéria do Ministério do Trabalho e Emprego na busca pela
redugdo dos acidentes de trabalho. Em seu processo de auditoria em SST, de normatizagao e de
capacitagdo, em parceria com a sociedade através da Comissdo Tripartite Paritaria Permanente —
CTPP, o MTE por meio do Departamento de Seguranga e Saude no Trabalho - DSST tem
empreendido esforgos com o intuito de melhorar continuamente as condigdes de trabalho e

ampliar a cidadania.

Nas Normas Regulamentadoras alteradas nos ultimos vinte anos, a questdo da importancia da

analise de eventos adversos foi inserida e valorizada.

Entretanto, as analises realizadas pela maioria das empresas continuam frageis, quase sempre
apontando apenas falhas humanas e atribuindo culpa aos acidentados. Nesse contexto, os
principais fatores relacionados com a ocorréncia dos acidentes ndo sdo identificados, persistindo

assim elevada incidéncia desses eventos, gerando custos econdmicos e sociais injustificaveis.

Este Guia foi desenvolvido em conjunto com uma Nota Técnica de orientacdo as empresas e
profissionais de SST e com uma Instru¢cdo Normativa dirigida aos Auditores Fiscais do Trabalho

tratando da andlise de acidentes e outros eventos adversos.
A elaboracdo deste GUIA foi baseada nos seguintes documentos:

e Health and Safety Executive. Investigating accidents and incidents: a workbook for
employers, unions, safety representatives and safety professionals. London: Her
Majesty’s Stationery Office, 2004.

e Halea AR, Ale BJM, Goossens LHJ, Heijer T, Bellamy LJ, Mud ML, Roelen A, Baksteen H,
Post J, Papazoglouf.A, Bloemhoffg. A,Ohh. J..H Modeling accidents for prioritizing
prevention. Safety Science, 92: 1701-1715; 2007.

Além desses, os varios artigos e livros citados na referéncia bibliografica sdo importantes para os

que queiram ampliar seus conhecimentos sobre o tema.

O Guia foi elaborado com a colaboragdo dos instrutores do Curso de Andlise de Acidentes de
Trabalho do Projeto Sirena, coordenados pelos Auditores Fiscais do Trabalho Ivone Corgosinho
Baumecker, Mauro de Andrade Khouri e Viviane de Jesus Forte.

62



Esperamos que este GUIA auxilie Auditores Fiscais do Trabalho, empresas, sindicatos,
profissionais da area de SST e demais interessados na abordagem dos eventos adversos,

produzindo um ambiente de trabalho mais seguro.
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EVENTOS ADVERSOS SEM DANOS A PESSOAS QUE ENSEJAM A
REALIZACAO DE ANALISE E ADOCAO DE MEDIDAS DE
CONTROLE IMEDIATAS PELAS EMPRESAS

1) Abertura em piso ou parede (com risco de queda) em areas de circulagdo de pessoas. (NR 8)

2) Incidente em equipamentos ou instalagdes em que havia possibilidade de contato com linha elétrica ndo
isolada (acima da tensdo de seguranga 50 V c.a e 120 V c.c — sem presencga de umidade). (NR 10)

3) Curto circuito ou sobrecarga elétrica que cause incéndio ou explosdo. (NR 10)
4) Reenergizag&o acidental de circuitos em que ha trabalhos sendo executados. (NR 10)
5) Incidentes envolvendo trabalhos em eletricidade em zona controlada. (NR 10)

6) Incidentes com trabalhos na proximidade de sistema elétrico de poténcia em que houve risco de curto
circuito ou de contato com partes energizadas. (NR 10)

7) Acesso a zona de risco de instalagOes elétricas por trabalhador ndo autorizado. (NR 10)

8) Queda, desabamento ou falha de pegas de suporte de carga de elevadores ou equipamentos de
elevag&o (incluem monta-cargas, pontes-rolantes, talhas, guinchos, esteiras-rolantes, gruas, guindastes,
plataformas de trabalho aéreo, bate-estacas entre outros) (NR 11)

9) Falha cabos de ago, correntes, roldanas ou ganchos que suportam cargas enquanto estejam sendo
elevadas, baixadas ou mantidas suspensas. (NR11)

10) Incidentes envolvendo maquinas e equipamentos ou seus componentes tais como repeticédo de golpe,
acionamento inadvertido, paralisagdo em posi¢&o perigosa, ndo funcionamento de componente elétrico,
eletronico ou mecanico. (NR 12).

11) Exploséo de caldeiras ou de vasos sob presséo ou de qualquer de seus componentes. (NR 13)

12) Inexisténcia ou falha de componente essencial para a seguranga de caldeiras e vasos de presséo. (NR
13)

13) Incidente que possa ter alterado as condigdes de funcionamento de caldeiras e vasos de pressdo. (NR
13)

14) Incéndio, explosdo ou vazamento de gas de fornos decorrente de falha de chama, no acionamento do
queimador ou por outra causa. (NR 14)

15) Vazamentos de gases asfixiantes, irritantes e toxicos. (NR 15)
16) Falhas em campénulas ou eclusas e de outros equipamentos utilizados em trabalho hiperbarico. (NR 15)

17) Incidentes envolvendo detonagédo de explosivos em qualquer das etapas de produgdo, comercializagdo
e utilizagdo. (NR 16)

18) Incidentes com fontes radioativas seladas ou nao seladas em qualquer uso. (NR 16)
19) Queda inesperada de partes de estruturas em demolicdo. (NR 18)
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20) Desmoronamento de talude ou de escavagdo em areas que possam atingir pessoas. (NR 18)
21) Presenca de gas em tubuldes. (NR 18)

22) Rompimento de cabos ou de estruturas de equipamentos de obra, incluindo bate estacas, andaimes
suspensos, gruas, entre outros. (NR 18)

23) Permanéncia de pessoas sob areas de movimentagéo de carga ou de langamento de concreto. (NR 18)
24) Queda ou deslocamentos indevidos de torres de elevadores externos. (NR 18)
25) Incidente na movimentagao de elevadores de materiais ou de pessoas em obras. (NR 18)
26) Desabamento ndo intencional de edificio ou estrutura em construg&o, reforma ou demoligéo. (NR 18)
27) Queda ou desabamento parcial de qualquer tipo de andaime ou grua. (NR 18)
28) Vazamento acidental ou combustéo inesperada em instalagdes de gas. (NR 20)
29) Em minas subterraneas (NR 22):
V" ignigao acidental de gas em um sistema de drenagem ou de exaustao;

v’ ignicdo de qualquer gas ou poeira ou ainda incéndio no subsolo; incidente que tenha levado a
evacuacao de pessoas no subsolo;

ignicéo de qualquer gas ou poeira ou ainda incéndio na superficie;
defeito em equipamentos utilizados no transporte de pessoas;

parada de qualquer equipamento de ventilagdo que cause redugdo substancial na ventilagdo da
mina;

desabamento/colapso de estruturas principais, casa de ventilagao, casa de maquinas ou deposito;
falha ou ndo funcionamento adequado de equipamentos respiratérios;
uso de equipamentos de fuga;

entrada de gas nocivo ou inflamavel ou de dgua na mina;

N X

qualquer movimentagao de material, incéndio ou outro evento que indique inseguranga em depdsito
de rejeitos (em estado solido, solugdo ou suspenséo);

v incidente em que uma locomotiva ou outro equipamento de subsolo (exceto em caso de teste)
tenha que ser parado por meios que néo os freios normais ou seus dispositivos de seguranga;

v qualquer queda de rocha que ndo seja parte das operagdes normais que resulte de uma falha no
sistema de contengdo do macico e que impega pessoas de passar na area afetada ou as exponha a
perigo.

30) Em minas de superficie (NR 22):
v desabamento/colapso de depdsitos em geral;

v’ projegdo de material além dos limites da mina em que alguma pessoa foi ou poderia ter sido

colocada em situag&o de perigo;
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v"qualquer evento que indique inseguranga em deposito de rejeitos (em estado sdlido, liquido,solugao
Ou suspens&o);

v" movimento de uma bancada que tenha o potencial de causar lesdes a alguém ou que afete
edificagbes, a area contigua, sistemas de transportes, vias de circulagdo, cursos de agua,
reservatorios ou areas de acesso publico;

v explosdo ou incéndio em instalagdo mdvel ou veiculos que resulte em sua parada e afete o local
onde as pessoas normalmente trabalham ou a rota de acesso desses locais.

31) Liberagao acidental de qualquer substincia que possa causar queimaduras (substancias corrosivas, a
elevada temperatura ou press&o, substancias que levam ao risco de incéndio ou explosao). (NR 23)

32) Liberagdo subita de liquido/gas inflamavel, explosdo ou incéndio causando interrup¢do do trabalho
normal. (NR 23)

33) Incéndio ou explosdo em silos. (NR 31)
34) Vazamento ou contato acidental com agrotdxicos, adjuvantes e produtos afins. (NR 31)
35) Transporte de pessoas em veiculos ndo autorizados. (NR 31)
36) Liberagao acidental de um agente bioldgico capaz de provocar doenga humana grave. (NR 32)
37) Vazamento de gas anestésico. (NR 32)
38) Vazamento ou derramamento de quimioterapicos ou antineoplasicos. (NR 32)
39) Ocorréncia perigosa em espagos confinados (NR 33):
v' detecgdo ndo prevista de gases toxicos ou inflamaveis;

v' falha mecénica de qualquer elemento de seguranga critico de um pogo, tubulagéo ou tanque de
armazenamento.

40) Vazamento de substancia perigosa em vias publicas.

41) Colisao, capotamento ou tombamento em vias publicas envolvendo caminhdo-tanque que transporta
substancia perigosa.

42) Incidente envolvendo armas de fogo.

43) Colisao de um trem com um veiculo.

ESTA RELACAO NAO E EXAUSTIVA DEVENDO A EMPRESA INCLUIR TODOS
OS EVENTOS ADVERSOS QUE A CRITERIO TECNICO TENHAM POTENCIAL
PARA CAUSAR DANOS GRAVES A PESSOAS

O MTE REVISARA PERIODICAMENTE ESTA LISTA
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