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RESUMO

O mundo competitivo e globalizado atual requer que as organizagdes
adotem novas praticas para prevengao de acidentes do trabalho. Nesse contexto, a
utilizacdo de indicadores tem sido buscada pelas empresas como um importante
instrumento de gestdo da seguranca e saude no trabalho. Tradicionalmente, os
indicadores tém sido definidos com base em parametros reativos, a exemplo de
quantidade, frequéncia, gravidade e custo de acidentes. Ja o presente estudo se
propde a apresentar uma metodologia que possibilite a definigdo de indicadores pro-
ativos, fundamentada no conceito prevencionista de acidente do trabalho e na teoria
de que quando um evento adverso ocorre, o importante ndo € quem cometeu o erro,
mas sim como e porque as defesas, barreiras e salvaguardas falharam. A partir da
analise dos acidentes ocorridos e, principalmente, dos incidentes e situacbes de
perigo identificadas no ambiente de trabalho, determinam-se os fatores de risco
causadores desses eventos. Com base nesses fatores e em suas respectivas
medidas de protecdo, definem-se indicadores que sejam adequados as
especificidades encontradas e que fornecam informacdées que se antecipem
efetivamente a ocorréncia do acidente de trabalho, possibilitando uma gestao proé-
ativa de sua prevencado e reduzindo os custos da producido, com a reducdo das
perdas devido aos acidentes. Um estudo de caso foi realizado na maior empresa
exclusivamente brasileira, representativa de um setor produtivo importante da
economia nacional, o qual ainda convive com elevadas taxas de freqiéncia, e
principalmente, de gravidade, de acidentes do trabalho: o setor elétrico. Mais
especificamente foi escolhido um subsetor critico dessa empresa. Espera-se que a
metodologia neste trabalho adotada, por se basear em aspectos gerais da
prevencao e ser de facil assimilagao, possa ser utilizada em outros trabalhos com
finalidade semelhante, mesmo que vinculados a outros setores produtivos.

Palavras-chave: Acidentes do trabalho. Indicadores pré-ativos. Metodologia.
Incidentes. Fatores de risco. Setor elétrico.



ABSTRACT

The competitive and globalized world today requires that organizations adopt new
practices to prevent accidents at work. In this context, the use of indicators has been
pursued by companies as an important instrument for the management of safety and
health at work. Traditionally, the indicators have been defined on basis of reactive
parameters, just like quantity, frequency, gravity and cost of accidents. Already this
study intends to present a methodology that enables the identification of active-pro-
indicators, based on the accident at work preventive concept, and in the theory that
once an adverse event occurs, it is not important who committed the error, but how
and why the defenses, barriers and safeguards failed. By analyzing the accidents
and the incidents and situations of danger identified in the work environment, the risk
factors that cause these events can be determined. Based on these factors and their
measures of protection, specific indicators are defined which are appropriate to the
exact found and that provides information that actually anticipates the occurrence of
the accident, enabling a pro-active management preventing it and reducing costs,
with the reduction of losses due to accidents. A case study was conducted
exclusively in the largest Brazilian company that represents an important productive
sector of the national economy, which still coexists with high rates of frequency, and
especially, of gravity of the accidents at work: the electricity sector. More specifically
a critical sub-sector of the company was chosen. It is expected that the methodology
adopted in this work, for relying on general aspects of the prevention and being easy
to understand, can be used in other projects with similar purpose, even if tied up to
other productive sectors.

Keywords: Accidents at work. Pro-active indicators. Methodology. Incidents. Risk
factors. Electricity sector.
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CAPITULO | - INTRODUCAO

1.1 DEFINICAO DO TEMA E DO PROBLEMA PROPOSTO

No mundo globalizado em que as organizagdes estao atualmente inseridas,
a adocido pelas mesmas de politicas e praticas de prevencao de acidentes do
trabalho, mais do que uma exigéncia legal, tem passado a ser considerada um
importante diferencial competitivo, com sérias implicacdes na sua “saude” financeira,
nao apenas em razdo da redugado dos custos diretos associados aos acidentes,
como os relativos a reposicao de um trabalhador acidentado no sistema produtivo,
mas também da dos custos indiretos, a exemplo de danos a imagem das empresas
perante a sociedade em geral.

Pode-se conceituar Indicadores como sendo variaveis perfeitamente
identificaveis, utilizadas para caracterizar (quantificar ou qualificar) os objetivos,
metas ou resultados (ARRUDA et al.,, 2001). Os indicadores de Acidentes de
Trabalho (AT) séo instrumentos de natureza objetiva, ou seja, baseados em fatos e
dados, utilizados pela alta administracédo das empresas para o estabelecimento de
politicas, diretrizes e metas para a prevengao de acidentes, e que servem de
comparacao infra e entre setores econdmicos, empresas e setores dentro da prépria
empresa, subsidiando inclusive a definicdo de politicas publicas federais, estaduais
e municipais. Tradicionalmente, tais indicadores tém sido definidos com base em
parametros reativos, a exemplo de quantidade, frequéncia, gravidade e custo, que
se referem a fatos que ja ocorreram, no caso, os acidentes do trabalho. Entretanto, o
mundo competitivo e globalizado e a propria sociedade organizada, incluindo
empresas, trabalhadores e governo, exigem, cada vez mais, que o0s gestores
privados e publicos disponham de instrumentos pro-ativos para otimizar a tomada de
decisodes, que se antecipem efetivamente ao sinistro.

Segundo a legislagdo previdenciaria brasileira (Art.221 do Decreto 83.080
de 24/01/79), Acidente do Trabalho (AT) € o que decorre do exercicio do trabalho a
servigco da empresa, provocando lesao corporal ou perturbacéo funcional que cause
a morte, ou a perda ou redugao, permanente ou temporaria, da capacidade para o

trabalho.
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Tal definicdo é questionavel por exigir que haja uma lesédo para que se
caracterize o AT. Aqui se deve registrar que varios estudos -como os
realizados por Heinrich - comprovam que os acidentes com vitimas séo
apenas a ponta de um iceberg: um niumero muito maior de casos (cerca de
300 vezes, para alguns autores) ocorre gerando apenas perda de tempo e
de materiais. Como estes casos nao cobertos pela legislagdo provocam
também perdas e contém varios dos elementos causadores de acidentes
com vitima, é mais interessante trabalhar com outro conceito de AT.
Definigdo prevencionista, segundo o qual acidente do trabalho é todo o
evento inesperado e indesejavel que interrompe a rotina normal de
trabalho, podendo gerar perdas pessoais, de materiais, ou pelo menos de
tempo. (RODRIGUES, 2001, p. 10).

Ja o setor de energia elétrica € o segmento da infra-estrutura econémica
responsavel pelas atividades de geragdo, transmissdo e distribuicdo de energia
elétrica (GOMES, 1998). No caso especifico deste setor, o entendimento acima
assume ainda uma maior relevancia em razao da magnitude das consequéncias que
podem advir no caso de alguma ocorréncia em instalagbes integrantes ou
associadas ao Sistema Elétrico de Poténcia - SEP. De fato, um mesmo sinistro pode
implicar em diferentes tipos de perdas: interrupcdo do fornecimento de energia
(continuidade operacional), com prejuizos para toda a comunidade; danos a
equipamentos e instalagbes das empresas, muitas vezes de elevado valor; e,
principalmente, danos as pessoas, frequentemente de elevada gravidade (incluindo
a morte), podendo atingir a populagdo em geral ou caracterizar um acidente do
trabalho, seja com empregados proprios ou contratados. No que se refere ao
acidente de trabalho, apesar dos esforcos desenvolvidos, as estatisticas
demonstram que os indicadores do setor ainda ndo sao satisfatorios e novas
medidas prevencionistas precisam ser adotadas. Devido as especificidades préprias
do ambiente onde o trabalho é desenvolvido, com a presenga do agente agressivo
eletricidade em elevados niveis de tensdo e corrente, muitas vezes em pequenos
espacos e em alturas elevadas ou em areas subterrdneas e confinadas, onde ha
equipamentos sujeitos ao perigo de incéndio ou explosao, € imprescindivel que os
profissionais que naquele sistema desempenhem as suas atividades, adotem
procedimentos de trabalho indissociaveis dos aspectos de seguranca. Além dessas,
outras situagcbes que tém potencial para causar danos estdo presentes no
desempenho de atividades no SEP. Mesmo fora desse ambiente, existem atividades
complementares exercidas pelos trabalhadores do setor elétrico, como as de
transporte em veiculos, que tém onerado ainda mais os resultados dos atuais

indicadores de acidentes do trabalho do setor.
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Desse modo, verifica-se a necessidade de se avangar mais na adogao de
praticas prevencionistas, fundamentadas, o maximo possivel, em critérios objetivos e
indicadores pro-ativos, que levem em consideracao as especificidades existentes no
setor elétrico.

Isto posto, a questdo central que emerge dessa propositura é: E possivel
desenvolver uma metodologia para a prevencéo de acidentes do trabalho, com
foco na definicdo de indicadores pré-ativos especificos para o setor elétrico?

1.2 DELIMITACAO DO ESTUDO

Na presente pesquisa, é feita uma identificagdo de fatores de risco
causadores dos acidentes e incidentes do trabalho em um subsetor critico de uma
area de uma empresa do setor elétrico, cujos resultados servem de base para a
proposi¢cao de alguns indicadores pro-ativos, objetivando a prevengao de acidentes
do trabalho no mencionado subsetor. A limitacdo do estudo prende-se inicialmente
ao fato de que o trabalho de campo restringe-se ao referido subsetor e a area
regional de operagdo da empresa a que esse esta subordinado. Além disso, n&o
necessariamente todos os fatores de risco deverdo ser identificados, devido a
limitacdo do tempo da pesquisa e ao fato de que os dados dos incidentes sao
provenientes de informacgdes obtidas diretamente da participacdo voluntaria dos
trabalhadores, considerando que aqueles ainda nao sao registrados e analisados
historicamente de forma corporativa na empresa. Do mesmo modo, apenas o0s
acidentes do trabalho da area em questao ocorridos e registrados no ultimo ano séo

analisados.

1.3 JUSTIFICATIVA DA PESQUISA PROPOSTA

Em uma organizacéo, a medigdo de desempenho, operacionalizada atraves
de indicadores, € parte constituinte de diversas atividades, provendo de informacdes
sobre o desempenho para diversos fins (KIYAN, 2001). Pode-se encontrar na
literatura uma grande diversidade de objetivos atribuidos a ela. Em estudos de

Kaydos (2001), o autor enumera as seguintes finalidades: comunicar a estratégia e
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clarear valores, identificar problemas e oportunidades, diagnosticar problemas;
entender o processo, definir responsabilidade, melhorar o controle e o planejamento,
identificar quando e onde a agdo é necessaria, guiar e mudar comportamentos,
tornar o trabalho realizado visivel, favorecer o envolvimento das pessoas, servir de
base para um processo de remuneragao e tornar mais facil o processo de delegagao
de responsabilidade.

De acordo com Fischer (2002), considerando-se o paradigma atual das
transformacgdes que atingem o mundo globalizado, pressupde-se que o esfor¢o de
direcionamento de uma organizagcao deva estar voltado para o aperfeicoamento
continuo, e ndo para a estabilidade de normas, padrbes e regras previamente
instauradas e perenemente tornadas rotineiras.

Nesse sentido, o trabalho de Heinrich ainda na década de 30, referenciado
por Brauer (1994), introduziu um importante principio que fundamenta os atuais
Sistemas de Gestdo de Seguranca e Saude no Trabalho (SGSST). Tal principio
estabelece que as agdes de prevengao deveriam focar mais a investigagdo e
identificacdo das causas ao invés dos efeitos dos acidentes (lesdes, danos, etc.).
Este entendimento demanda uma mudanca da forma de atuagdo das empresas,
saindo de uma acao exclusivamente reativa, o que depende da ocorréncia de
acidentes reais para a tomada de agdes corretivas, para uma acéo pro-ativa, na qual
existe a identificagdo e controle dos perigos (ou riscos, segundo parte da legislagéo
e doutrina) antes de se tornarem acidentes. Desse modo, um eficiente e eficaz
SGSST necessita do estabelecimento de indicadores proé-ativos, € nao apenas
reativos, para atingir os seus objetivos adequadamente.

A ocorréncia de acidentes do trabalho ainda € um problema sério, que afeta
organizagbes, trabalhadores e governos em todo o planeta. Segundo dados
divulgados pela Organizacao Internacional do Trabalho (OIT), ocorrem numeros
entre 1,9 e 2,3 milhdes de mortes por ano no mundo (equivalentes a 5.500 mortes
por dia), como resultantes de acidentes relacionados ao trabalho. Para se ter uma
idéia mais clara de valores, basta compara-los aos resultados do conflito do Vietna,
que em 7 anos de guerra registrou cerca de 1,5 milhdes de mortos (BENITE, 2004).

No Brasil especificamente, a situagdo ndo é muito diferente, muito pelo
contrario, com o pais ainda disputando os primeiros lugares nas estatisticas de

acidentes do trabalho. De acordo com registros do Ministério do Trabalho e Emprego
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(MTE) de 2006, somente no ano de 2003 foram identificados 340.432 acidentes,
com um total de 2.502 obitos.

Segundo estes mesmos registros, o grupo de atividade econbébmica que
congrega Eletricidade, Gas e Agua tem a 32 maior taxa de letalidade (acidentes do
trabalho que levam a morte), com o valor 15,37, em um total de 16 grupos, superior
até mesmo a do grupo da construgao civil, o qual, inclusive, também reune dados de
empresas prestadoras de servico que atuam no setor elétrico.

Conforme dados da Fundagdo Coge (FUNCOGE, 2007), mantida pela
quase totalidade das empresas que atuam no setor de energia elétrica, no ano de
2006, o contingente de 101.105 empregados proprios do setor conviveu, no
desempenho diario de suas atividades, com riscos de natureza geral e riscos
especificos, registrando-se 840 acidentados do trabalho tipicos com afastamento,
acarretando, entre custos diretos (remuneragdo do empregado durante o seu
afastamento) e indiretos (custo de reparo e reposicdo de material, custo de
assisténcia ao acidentado e custos complementares — interrupgdo de fornecimento
de energia elétrica, por exemplo), prejuizos de monta para o Setor de Energia
Elétrica.

Apenas o custo total estimado dos acidentes do trabalho com empregados
proprios das empresas - R$ 668.387.538,00 - representa, por exemplo, o
investimento necessario para a construgdo de 10 PCHs — Pequenas Centrais
Hidrelétricas de 30 MW cada, que poderiam atender a uma demanda de cerca de
1.250.000 habitantes.

Isto sem falar, é claro, nos danos associados ao acidentado e a sua familia,
bem como a previdéncia social, que sdo, via de regra, de grande magnitude,
principalmente considerando-se a elevada taxa de gravidade de acidentes do
trabalho no setor elétrico.

Com o resultado dessa pesquisa, se teriam vantagens, como se ter um
papel pro-ativo na prevencado de acidentes do trabalho no setor, possibilitando a
definicdo de indicadores, criar as condigdes de previsibilidade para o planejamento
geral da empresa responsavel pela concessao do servigo publico de geragao,
transmissdo ou distribuicdo de energia elétrica, e ter subsidios para avaliar a
adequacao dos padrdes de produtividade estabelecidos pelas agéncias reguladoras

e pelo préprio governo para a empresa.
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1.4 OBJETIVOS DA PESQUISA

1.4.1 Objetivo geral

O principal objetivo desta pesquisa € o de desenvolver uma metodologia
para a prevencao de acidentes do trabalho, com foco na definigdo de indicadores
pro-ativos, que sejam compativeis com as especificidades, ou os fatores de risco, de

um subsetor proprio de uma empresa do setor elétrico brasileiro.

1.4.2 Objetivos especificos

e Caracterizar os acidentes de trabalho numa empresa do setor elétrico, e,
mais especificamente, no mencionado subsetor;

e Coletar e analisar dados e estatisticas sobre acidentes do trabalho no
setor elétrico;

e Fornecer subsidios para uma Politica de Seguranca do Trabalho, tendo
uma atuagao proé-ativa no setor elétrico, que sinalize para os gestores das
empresas e publicos, a necessidade de se adotar acdes de prevencao
antes da ocorréncia do acidente;

e Fornecer subsidios para a definicdo de indicadores proé-ativos para

prevencao de acidentes do trabalho no setor elétrico.

1.5 ESTRUTURA DO TRABALHO

Este estudo foi distribuido em 05 (cinco) capitulos, a saber:

O Capitulo | (Introdugado) — Por constituir a parte introdutéria, propbe-se a
definir e apresentar o tema do estudo. Partindo-se de questionamentos pertinentes e
comentarios gerais, passa-se a estabelecer a justificativa do trabalho e os objetivos
a serem alcangados (geral e especificos).

O Capitulo Il (Fundamentacdo Teorica) - Ocupa-se da fundamentacéo

teérica da pesquisa, sendo enfocados os seguintes assuntos: medicdo de
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desempenho, indicadores, incidentes, acidentes do trabalho, suas causas e
consequéncias, acidentes no setor elétrico e na Chesf, componentes do eixo
tematico dessa dissertacao.

O Capitulo Il (Metodologia da Pesquisa) - Aborda os procedimentos
metodoldgicos utilizados para obtencédo dos objetivos propostos. Sdo apresentadas
a natureza e a classificacdo da pesquisa, identificagcdo da populagao, as técnicas e
os meétodos aplicados para sua realizacao.

O Capitulo IV (Resultados e Discusséo) - Apresenta as respostas obtidas na
pesquisa em uma empresa do setor elétrico brasileiro, bem como as discussdes
suscitadas pelos resultados alcangados.

O Capitulo V (Consideragbes Finais) — Finalmente sao expostas as
conclusdes e recomendagdes resultantes do trabalho, além das sugestbes para

outros estudos afins.



CAPITULO Il - FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 INTRODUCAO

De acordo com Severiano Filho (2004, p. 19), a fundamentagéo teorica
refere-se a analise dos marcos tedricos que contornam a idéia da pesquisa feita.
Serao apresentadas as principais referéncias dos autores, abordadas em relagao ao
tema de estudo. O referencial tedrico ou estado da arte devera servir de base para a
analise e discussao dos resultados apresentados, bem como para as conclusdes
finais, norteando o desenvolvimento do trabalho de uma forma geral.

Como referencial tedrico deste trabalho foram abordados os seguintes
temas: desempenho das organizagdes e suas formas de medi¢ao, a importancia dos
indicadores, os acidentes do trabalho, suas causas e consequéncias, incidentes e
seus fatores de risco causadores, estatisticas de acidentes do setor elétrico e de

uma empresa que o representa (DAMASIO, 2006).

2.2 DESEMPENHO DAS ORGANIZACOES E SUAS FORMAS DE MEDICAO

No mundo globalizado em que as organizagdes estao atualmente inseridas,
a adocédo pelas mesmas de modernas praticas de gerenciamento tem se constituido
em importante diferencial competitivo.

No processo cada vez mais acelerado de mudancgas sofrido pelas
organizacgdes na atualidade, devido ao alto grau de competitividade empresarial, as
forcas competitivas devem produzir consideraveis influéncias no seu desempenho.
Essas influéncias exigem que as empresas promovam mudangas radicais na sua
forma de atuacdo, tanto nos processos produtivos como nos operacionais, e
também, nos processos de aquisicdo, processamento e distribuicdo de informacdes
e conhecimento, em vista as tomadas de decisdes de carater setorial interno,

estratégico e/ou inter-organizacional (POPADIUK et al., 2006 p. 151).
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As mudangas que vém ocorrendo no contexto social, econémico, politico e
tecnologico no mundo impdem as organizagbes a necessidade de se adotar
estratégias empresariais e deixam evidente que os modelos de gestao atuais ndo sao
suficientes para responder aos novos desafios surgidos, devendo ser reavaliados
(BENITE, 2004).

No cenario em que a concorréncia assume escalas globais e posturas cada
vez mais agressivas, as empresas sao forgadas a fornecerem para seus clientes, além
de precos adequados, produtos ou servigos com melhores niveis de qualidade, rapidez
de entrega, estética, leque de opgdes, dentre outras. Neste sentido, as organizagdes
precisam contemplar estas dimensdes competitivas para o desenvolvimento e entrega
de seus produtos ou servigos (KIYAN, 2001).

Por outro lado, a frequéncia nas mudangas no ambiente empresarial exige que
as empresas tenham uma elevada capacidade de adaptacdo. Neste sentido, é
fundamental que mecanismos para avaliar suas agdes e operagdes tenham totais
condi¢cdes de analise objetiva da situacdo atual e futura da empresa (BOND, 2002). O
termo “avaliacao” € comumente usado para descrever uma variedade de atividades
passiveis de julgamento, usualmente envolvendo uma atribuicdo de algum grau de
qualidade em relagao a algum objetivo desejado (SLOTE, 1987).

Consequentemente, os sistemas de medicdo de desempenho das
organizagbes também precisam refletir esta mudancga, fornecendo informagdes mais
adequadas para suportar o gerenciamento do negécio. O ato de medir congrega um
conjunto de atividades, pressupostos e técnicas que visam quantificar variaveis e
atributos de interesse do objeto a ser analisado. Sua operacionalizagdo ocorre através
de indicadores (ou medidas) de desempenho, os quais buscam quantificar o
desempenho do objeto de estudo (KIYAN, 2001).

2.3 A QUALIDADE E SEUS INDICADORES REATIVOS E PRO-ATIVOS

O conceito de medicdo de desempenho € relevante para o ambiente
empresarial atual, j@ que a formulagdo de estratégias, o desenvolvimento de agdes,
programas e processos de melhoria passam pela criagdo de métricas que monitoram
seus estagios passados e atuais, permitindo que se faga previsdes para o futuro
(BOND, 2002).
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Desse modo, um modelo de administragdo das organizagdes baseado na
funcao qualidade e em como avaliar esse modelo assume um papel fundamental.

Tradicionalmente as organizagdes dispdem de conjuntos ou sistemas de
medidas de desempenho, direcionadas a avaliacdo do desempenho financeiro e, as
vezes, da produtividade. Nao obstante, o processo competitivo exige que as
organizacdes busquem novas formas de produzir e também de avaliar seus resultados.
Isso tem sido apontado como questdo de sobrevivéncia (MACHADO; ROTONDARO,
2003, p. 218).

Embora o conceito de qualidade, como um modelo gerencial, esteja em
continua atualizacdo, sera adotado para os fins deste trabalho o termo gestdo pela
qualidade para designar a reunido das técnicas e modelos de gerenciamento pela
funcdo qualidade, em seu amplo sentido, quer seja no setor de manufatura, quer seja
no de servigos. Adotou-se essa designagao porque, apesar da tendéncia reducionista e
de especializacdo do conhecimento, a gestdo pela qualidade € assunto amplo e
abrange atualmente todo tipo de organizagado, tanto multinacionais quanto nacionais,
orientais ou ocidentais, grandes ou pequenas, de servigos ou manufatura, publicas ou
privadas (DelLazaro, 1998; 1997; FNPQ, 1998; apud MACHADO; ROTONDARO, 2003,
p. 218).

Dentro da gestéo pela qualidade, interessa os indicadores de desempenho da
qualidade. Esses indicadores séo, na concepgédo de Takashina e Flores (1996, apud
MACHADO; ROTONDARO, 2003), formas de representar numericamente
caracteristicas de produtos e processos. Para Muscat e Fleury (1993, apud
MACHADO; ROTANDARO, 2003 ), indicadores de desempenho de qualidade sao
mecanismos que apontam se a organizagdo esta sendo competitiva em relagdo as
demandas de seus clientes. Na visdo desses autores, os indicadores da qualidade
devem orientar a melhoria do desempenho operacional e competitivo. (MACHADO;
ROTONDARO, 2003, p. 218).

Do mesmo modo, um dos requisitos da norma internacional OHSAS 18001 —
Especificagdo para Sistemas de Gestdo da Seguranga e Saude no Trabalho —
publicada em 1999 pela Série de Avaliagcdo da Seguranca e Saude no Trabalho —
Occupational Health and Safety Assessment Series (OHSAS), que serve de referéncia
inclusive para se cotar acdes das empresas na Bolsa de Valores de Nova York, diz que
a organizagao deve estabelecer e manter procedimentos para monitorar e medir,

periodicamente o desempenho da Seguranca e Saude no Trabalho (SST). Esses
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procedimentos devem assegurar: medi¢des qualitativas e quantitativas, apropriadas as
necessidades da organizacao; monitoramento do grau de atendimento aos objetivos da
SST da organizagdo; medidas pré-ativas de desempenho que monitorem a
conformidade com os requisitos do programa de gestdo da SST, com critérios
operacionais, € com a legislagdo e regulamentos aplicaveis; medidas reativas de
desempenho para monitorar acidentes, doencas, incidentes (incluindo quase-
acidentes) e outras evidéncias historicas de deficiéncias no desempenho da SST,;
registro de dados e resultados do monitoramento e mensuragao, suficientes para
facilitar a subsequente analise da acao corretiva e preventiva.

Segundo Finkelstein (1994, apud MACHADO; ROTONDARO, 2003 ), a
mensuracdo e a instrumentacao cientificas compdem um campo de conhecimento
sistematicamente organizado, que abrange a tecnologia da mensuracdo e da
instrumentacao; esse campo é a Ciéncia da Mensuragao. Para esse autor um campo
de conhecimento precisa estar sistematicamente organizado em uma teoria de
conceitos e principios genéricos, os quais orientam a acdo dos praticantes do
conhecimento. Para Cropley (1998, apud MACHADO; ROTONDARO, 2003), um
objetivo imediato da Ciéncia da Mensuragao deve ser o desenvolvimento de uma teoria
que descreva o aspecto qualitativo da mensuragdo, pois esta tem sido abordada
somente no aspecto quantitativo. A fim de desenvolver um sistema de mensuragao que
trate a informacdo de maneira excelente, o claro entendimento da natureza da
informacgdo e de como é gerada, processada e utilizada faz-se necessario, ou seja, a
questao central no estudo da mensuracao é o significado da informagao, que expressa
a relagdo entre o objeto representado e os simbolos utilizados para representa-lo
(MACHADO; ROTONDARO, 2003, p. 218).

A andlise e a quantificagcdo do significado da informagdo crescem em
importancia com o volume de informacao colhido no processo de mensuracao; assim,
é dificil compreender grandes volumes de informacédo e de dados. Cropley (1998a)
propde como solugcdo formular uma medida qualitativa da informagdo (MACHADO;
ROTONDARO, 2003, p. 218).

Considerando que as abordagens gerenciais geralmente sado falhas no
aspecto da mensuragdo do desempenho, Sink e Tuttle (1989, apud MACHADO;
ROTONDARO, 2003) sugerem o sistema de mensuracdo do desempenho

organizacional como uma fungdo complexa, composta pela inter-relagdo de sete
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critérios: 1. eficiéncia; 2. eficacia; 3. qualidade; 4. produtividade; 5. qualidade de vida
no trabalho; 6. inovagao; e 7. rentabilidade.

Se a abordagem gerencial for adequada a organizagdo, o processo de
mensuragao surge naturalmente, como parte do processo gerencial. Argumentam que
a mensuragdo do desempenho significa, por definicdo: 1. a criagdo de uma visdo do
futuro da organizacao; 2. o planejamento e a criagdo de estratégias para lograr esse
futuro; 3. o planejamento e a implementacdo de meios especificos para atingir
objetivos de mudancas; 4. o planejamento e a implementacdo de um sistema de
mensuragao do desempenho associados a esses objetivos; e 5. o desenvolvimento de
uma cultura organizacional que apdie o sistema de mensuragdo (MACHADO;
ROTONDARO, 2003, p. 219).

A mensuracdo do desempenho da qualidade na proposta de Sink e Tuttle
(1989) deve cobrir toda a cadeia produtiva da organizagao. Para expressar essa visao,
esses autores se valem de uma concepgao sistémica da organizacdo, na qual
identificam cinco elementos: 1. o sistema a jusante; 2. a entrada; 3. a transformacgéo; 4.
a saida; e 5. o sistema a montante. A esses elementos os autores associam seis
classes de indicadores de desempenho da qualidade, um para cada elemento da
cadeia produtiva e o sexto ao proprio processo de gestdao da qualidade. Cada classe
contempla os seguintes aspectos:

Indicadores da qualidade classe 1: associados ao sistema a jusante da
organizagao, lidam com aspectos do desenvolvimento de novos produtos e servigos e
selecao de fornecedores; Indicadores da qualidade classe 2: associados a entrada do
processo produtivo da organizagdo, apontam para os aspectos da programacgao e do
controle da a producdo e dos estoques de matérias-primas. Sua fungao € indicar se o
processo estara ou nao sob controle; Indicadores da qualidade classe 3. associados a
transformagao, ou seja, a producdo em si € a forma mais classica de controle da
qualidade de processos e indicara se os requisitos da qualidade estdo sendo
incorporados aos produtos e servigos; Indicadores da qualidade classe 4. associados
a saida do processo produtivo, sdo os processos de inspecado e verificacdo da
produgao, armazenagem e distribuigdo; Indicadores da qualidade classe 5: associados
ao sistema a montante da organizagéo, lidam com o atendimento as expectativas e
necessidades do cliente, sdo indicadores pré-ativos que subsidiam todo o sistema a

jusante; Indicadores da qualidade classe 6. associados a todo o sistema produtivo,
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monitoram a qualidade do processo gerencial da organizagago (MACHADO;
ROTONDARGO, 2003, p. 219).

Os indicadores de desempenho sao medidas que auxiliam o monitoramento e
a avaliacdo da performance da empresa. Podem abranger diversas dimensdes. As
mais comuns sao: financeira, de RH (Recursos Humanos), de mercado, de producéao e
qualidade e de gestdao do conhecimento. Sdo dados ou informagdes numéricas que
quantificam as entradas (recursos ou insumos), saidas (produtos) e o desempenho de
processos, produtos e da organizagdo como um todo. S&o utilizados para acompanhar
e melhorar os resultados ao longo do tempo e podem ser classificados em: simples
(decorrentes de uma unica medicdo) ou compostos; diretos ou indiretos, em relagao a
caracteristica medida; especificos (atividades ou processos especificos) ou globais
(resultados pretendidos pela organizacado); e direcionadores (drivers) ou resultantes
(outcomes) (FNPQ, 2002, apud POPADIUK et al., 2006, p. 156)

A analise de indicadores deve permitir conclusdes relevantes e que levem a
tomada de decisdo nos diversos niveis da organizagdo. Além disso, os indicadores
ajudam a revelar tendéncias, permitem projecdes, estabelecimento de relagbes de
causa e efeito e também permitem comparacbes com a concorréncia e com
referenciais de exceléncia. Sao instrumento de planejamento, gerenciamento e
motivagdo, pois direcionam a empresa para os objetivos, organizam ag¢des e conferem
visibilidade aos resultados alcangados (POPADIUK et al., p. 156, 2006).

2.4 MEDICAO DE DESEMPENHO E MELHORIA CONTINUA

A expressao melhoria continua vem se tornando muito popular nos ultimos
anos, estando associada principalmente com o movimento da Qualidade Total, porém
presente também em outras abordagens como, por exemplo, a Lean Production. Vale
observar que o conceito foi evoluindo ao longo dos anos e atualmente se encontra
bastante estruturado. Caffyn (1999 apud ATTADIA et al., 2003) conceitua melhoria
continua como um amplo processo concentrado na inovagéo incremental que envolve
toda a organizagao. Por constituir-se num conceito simples, de facil entendimento e de
baixo nivel de investimento, a melhoria continua tem se consagrado como uma das
formas mais eficientes de aumentar a competitividade de uma empresa (BESSANT et

al., 1994, apud ATTADIA et al., 2003). No entanto, diversas empresas tém encontrado
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dificuldade para implementar de forma efetiva o conceito de melhoria continua,
despertando o interesse da academia para empreender maior investigacdo empirica
sobre o fato (ATTADIA et al., 2003, p. 34).

Alguns autores acreditam que a medicdo de desempenho pode auxiliar o
processo de melhoria continua da organizacdo (GHALAYINI; NOBLE, 1996; KAPLAN;
NORTON, 1996; HRONEC, 1994; NEELY, 1998; apud ATTADIA et al.,, 2003 ). A
medicdo de desempenho pode ajudar a detectar: o que esta acontecendo com o
desempenho da empresa; quais as razdes provaveis que configuram a situagao atual;
e quais podem vir a ser as agdes a serem tomadas (BOND,1999, apud ATTADIA et al.,
2003 ). Reforgcando essa idéia, Hronec (1994, p.5) afirma que “Medidas de
desempenho s&o os ‘sinais vitais’ da organizagédo. Elas informam as pessoas o que
estdo fazendo, como elas estdo se saindo e se elas estdo agindo como parte do todo.
Elas comunicam o que é importante para toda a organizagdo: a estratégia da geréncia
de primeiro escalao para os demais niveis, resultados dos processos, desde os niveis
inferiores até o primeiro escaldo, e controle e melhoria dentro do processo” (ATTADIA
et al., 2003, p. 34).

A idéia de melhoria continua esta relacionada a capacidade de resolugao de
problemas (BESSANT et al., 2001, apud ATTADIA et al., 2003) por meio de pequenos
passos, alta frequéncia e ciclos curtos de mudanga (BESSANT et al., 1994, apud
ATTADIA et al., 2003). Esses ciclos de mudanga sdo causados pela alternéncia de
momentos de ruptura e de controle no desempenho. Ruptura (do inglés, breakthrough)
significa mudar os padrdes de desempenho para niveis melhores e controle pode ser
conceituado como aderéncia ao padrao, levando a manutencdo do status quo. Com
significados opostos, essas duas atividades, complementares entre si e partes do
mesmo ciclo, séo vitais para a sobrevivéncia da maioria das organizag¢des, na medida
em que elas possibilitam a organizagao implementar mudangas e perpetua-las ao
longo do tempo (JURAN, 1995, apud ATTADIA et al., 2003). As atividades de ruptura e
controle formam a base do processo de melhoria continua, que pode ser caracterizado
por esforcos sistematicos e iterativos que causam impactos positivos e acumulativos
no desempenho da organizagdo. A melhoria € sistematica porque utiliza uma
abordagem cientifica, ou seja, o processo de resolucdo de problemas € estruturado
em etapas como a identificacdo das causas, escolha, planejamento e
padronizacdo da solucdo. A melhoria é iterativa porque o ciclo de resolugdo de

problemas ¢é realizado indefinidamente para buscar uma solu¢gdo ou melhorar algo ja
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atingido. O ciclo PDCA é um método que permite que esforcos sistematicos e iterativos
de melhoria sejam levados a cabo. Por sua vez, existem trés tipos de melhoria:
controle de processo, melhoria reativa e melhoria pré-ativa (SHIBA et al.,1997, apud
ATTADIA et al.,, 2003). Partindo do ciclo PDCA pode-se dizer que existem trés
estratégias basicas de melhoria continua: manutencdo da performance atual,
melhoramento incremental dos processos existentes e transformagao ou mudanga dos
processos (BESSANT et al., 2001, apud ATTADIA et al., 2003 p 34).

No entanto, a implementacédo dessas estratégias produz resultados diferentes
em cada organizagao. Isso acontece porque as forgas ambientais influenciam cada
empresa de forma unica e também porque cada organizagao adota um estilo gerencial
préprio para agir sobre elas. Assim, a melhoria continua pode ser considerada como
um processo de renovagao empresarial, no ambito do pensamento ideoldgico gerencial
e também no nivel das praticas organizacionais, que ocorre com diferente intensidade
e velocidade em cada empresa (SAVOLAINEN, 1999, apud ATTADIA et al., 2003).
Dentro desse contexto, pode-se dizer que o entendimento e o desenvolvimento da
melhoria continua sdo alcangados por meio de um processo gradual de aprendizagem
organizacional, o qual pode ser resumido nas seguintes etapas (BESSANT et al., 2001,
apud ATTADIA et al., 2003): entender os conceitos de melhoria continua, articulando
seus valores basicos; desenvolver o “habito” da melhoria continua, por meio do
envolvimento das pessoas e da utilizacdo de ferramentas e técnicas adequadas; criar
um foco para a melhoria continua pela sua ligagdo com os objetivos estratégicos da
empresa; aprender direta e indiretamente a criar procedimentos que sustentem a
melhoria continua; alinhar a melhoria continua por meio da criagdo de uma relagao
consistente entre os valores e procedimentos com o contexto organizacional;
implementar acdes voltadas para a resolucdo de problemas; administrar
estrategicamente a melhoria continua promovendo seu aprimoramento; e desenvolver
a capacidade de aprendizado de como fazer a melhoria continua em todos os niveis e
func¢des da organizacédo (ATTADIA et al., 2003, p 35).

A evolucdo da medigcao de desempenho pode ser dividida em duas grandes
fases. A primeira comegou em 1880 e durou até o inicio de 1980, sendo caracterizada
pela énfase em medidas de desempenho financeiras e de produtividade. A segunda
fase, que teve inicio no fim da década de 1980 e segue até os dias de hoje, destaca a
necessidade de medidas de desempenho balanceadas (medidas financeiras e nao

financeiras, além das de produtividade) e integradas para suportar as novas condi¢des
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operacionais internas e externas da maioria das empresas (GHALAYINI; NOBLE,
1996, apud ATTADIA et al., 2003). A segunda fase, por sua vez, pode ainda ser
desdobrada em duas novas fases de acordo com Neely e Austin (2000, apud ATTADIA
et al., 2003). A primeira € a “miopia da medigdo”, quando foi reconhecido que as
empresas estavam medindo as coisas erradas. A segunda fase é a “loucura da
medigao”, quando as empresas sdo obcecadas com a medi¢cao e desejam medir tudo.
Vale a pena destacar que ainda existem muitas empresas na primeira fase, ou seja,
elas estdo medindo coisas erradas (ATTADIA et al., 2003, p. 36).

A medicdo de desempenho é um tdpico amplamente discutido, mas
dificilmente é definido, por ser tratado de forma ampla e pela literatura sobre o assunto

ser muito diversa. Uma das mais completas é:

um sistema de medi¢cao de desempenho permite que as decisbes e acdes
sejam tomadas com base em informagbes porque ele quantifica a eficiéncia e
a eficacia das acgbes passadas por meio da coleta, exame, classificagao,
analise, interpretacdo e disseminacado dos dados adequados. (NEELY, 1998,

p. 5, apud ATTADIA et al., 2003).

A medicdo de desempenho pode ser vista por diferentes recortes.
Primeiramente as medidas de desempenho podem ser vistas individualmente. Este
seria 0 elemento fundamental, por assim dizer, da medigdo de desempenho. As
medidas de desempenho também podem ser agrupadas de maneira a formar um
conjunto delas. Esse conjunto, por sua vez, seguindo uma ldgica, pode formar um
sistema de medicdo de desempenho. Por fim, o ultimo recorte possivel é a interagao
do sistema de medigdo de desempenho com o ambiente organizacional, tanto interno
quanto externo, de um sistema de operac¢des (NEELY et al., 1995, apud ATTADIA et
al., 2003). Individualmente, uma medida de desempenho pode ser classificada de
varias formas. White (1996, apud ATTADIA et al.,, 2003) destaca quatro categorias:
fonte dos dados (interna ou externa); tipo de dado (subjetivo ou objetivo); referéncia
(benchmark ou self-referenced); e orientagdo do processo (entrada ou saida). Maskell
(1991, apud ATTADIA et al., 2003) sugere outra classificacdo que segue os critérios
competitivos da manufatura, ou seja, qualidade, tempo, entrega, flexibilidade, custo e
inovacdo. Para esse autor as medidas de desempenho podem ser agrupadas nessas
categorias. Uma outra alternativa, indicada por Neely (1998, apud ATTADIA et al.,
2003), é classifica-las quanto ao aspecto temporal, podendo ser histéricas (provéem

informacgdes sobre fatos passados, sendo utilizadas para solugbes de curto prazo) ou
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futuras (baseiam-se em predicbes e tendéncias, sendo voltadas para decisdes de
longo prazo). Por fim, Atkison et al. (1997, apud ATTADIA et al., 2003) ressaltam a
importancia de categoriza-las de acordo com a satisfagdo dos stakeholders da
empresa (clientes, empregados, acionistas, fornecedores e sociedade) (ATTADIA et
al., 2003, p. 37).

Os indicadores mais adequados para a mensuragao do desempenho sao
aqueles que medem a geragcdo de valor, objetivo maior dos acionistas. Segundo
Atkinson et al. (2000, apud POPADIUK et al, 2006), as medicbes podem ser
classificadas, segundo a finalidade da informacédo que fornecem, em: medigdo para
visibilidade - medidas para diagndéstico cujo objetivo € identificar pontos fortes e fracos
ou distingdes para que seja possivel propor agdes de melhoria, a fim de demonstrar o
desempenho atual, e a avaliacéo, neste caso, € feita comparando-se dados médios do
setor ou dados semelhantes de concorrentes; medicdo para controle - medidas que
visam controlar o desempenho em relagdo a um padrao estabelecido, cuja avaliagao
consiste em comparar os resultados com padrbées adotados ou convencionados,
constituindo-se estes em médias e limites de controle superior ou inferior; medicdo
para melhoria - medidas que podem, também, ser utilizadas de modo a comparar a
implantacdo de uma melhoria em relagdo a meta estabelecida, visando identificar as
oportunidades de melhoria ou o impacto das intervengdes no processo, podendo ser
utilizadas para assegurar a implantacdo de estratégias e cuja avaliagdo € feita
comparando-se o desempenho da variavel medida em relagdo a meta estabelecida
(POPADIUK et al, 2006, p. 157).

Dess e Robison (1984, apud POPADIUK et al., 2006) destacam que, apesar
de dados objetivos serem preferiveis, os pesquisadores podem considerar a utilizagao
de indicadores subjetivos quando nao houver indicadores objetivos acurados
(POPADIUK et al., 2006, p.157).

A esséncia de qualquer processo de gestdo esta baseada em trés pontos:
uma retérica poderosa, uma agdo robusta e uma identidade individual. A retorica
poderosa usa a linguagem criativamente para mobilizar as pessoas a agirem de modo
a atingir os objetivos da empresa. A agao robusta permite atingir objetivos de curto
prazo e manter uma determinada flexibilidade em relagdo ao longo prazo para que as
pessoas tenham possibilidade de tomarem ag¢des n&o planejadas previamente. A
identidade individual é criada por uma certa ambiglidade que permite aos funcionarios

atingirem os objetivos da empresa e os deles proprios (ECCLES et al., 1992, apud
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ATTADIA et al., 2003). Considerando que toda medi¢cao sempre exerce um efeito sobre
0 que ou quem esta sendo medido (MARTINS, 1998, apud ATTADIA et al., 2003), a
medicdo de desempenho pode ser utilizada nos seus varios recortes (medidas
individuais, conjunto de medidas e ambiente — principalmente interno) como parte da
linguagem da melhoria continua para induzir os membros da organizagcéo a agdo em
prol do alcance dos objetivos de melhoria em nivel individual e organizacional
(ATTADIA et al., 2003, p. 38).

Partindo do pressuposto que a medicdo de desempenho € uma arma
poderosa para alcangar os objetivos de melhoria continua, e levando em conta o fato
de que esse é um processo evolutivo (SAVOLAINEN, 1999, apud ATTADIA et al.,
2003), este trabalho propde que a medigao de desempenho fornega suporte ao ciclo de
aprendizado de melhoria continua. Assim, cada estagio de melhoria (BESSANT et al.,
2001, apud ATTADIA et al., 2003) requer uma configuragdo adequada no que tange ao
sistema de medigao de desempenho, o qual auxiliara na comunicag¢ao dos objetivos de
melhoria e nos esforgos de mudanga. Dessa forma, com base na revisdo da literatura
feita, serdo propostas a seguir, para cada estagio do processo de melhoria continua de
Bessant et al. (2001, apud ATTADIA et al., 2003), algumas caracteristicas da medigao
de desempenho que precisam estar presentes para que o sistema de medigao de
desempenho suporte o referido estagio de melhoria continua.

O conjunto dessas caracteristicas forma um modelo que pode guiar as agdes
de intervencao na medicdo de desempenho, que pode ser dividida didaticamente em 6
estagios. No estagio de pré-melhoria continua, o objetivo € consolidar a cultura de
melhoria na empresa pelo ataque a problemas especificos e de facil resolugao, criando
o envolvimento das pessoas (BESSANT et al., 2001, apud ATTADIA et al., 2003). A
medicdo de desempenho deve ser trabalhada no nivel das medidas individuais, por
meio do estabelecimento de medidas de monitoramento que tenham como foco
atividades especificas e como caracteristica principal a facilidade de entendimento e de
utilizacdo por qualquer membro da organizagcdo. O uso tipico da medigdo de
desempenho para a finalidade de controle € suficiente neste nivel. No estagio de
melhoria continua estruturada, o principal objetivo € implementar a filosofia de melhoria
em todos os processos organizacionais (BESSANT et al., 2001, apud ATTADIA et al.,
2003). A medicdo de desempenho deve ser utilizada como um conjunto de medidas
voltado para o controle das atividades e dos resultados dos processos, sendo para isso

utilizadas medidas néao-financeiras de entrada e saida. No estagio de melhoria
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continua orientada, o objetivo primordial & criar um foco estratégico para a melhoria
continua, estabelecendo metas de melhoria para cada area organizacional (BESSANT
et al., 2001, apud ATTADIA et al., 2003). A medicdo de desempenho deve ser
estruturada como um sistema de medigdo de desempenho, o qual deve abranger todos
os niveis hierarquicos, tendo como finalidade a implementagcao de melhorias reativas
para o melhoramento incremental dos processos. O sistema deve ser constituido por
medidas financeiras e n&o-financeiras balanceadas entre si e alinhadas com a
estratégia. Neste ponto, a organizagdo pode vir a adotar um modelo de sistema de
medicdo de desempenho para auxiliar na estruturagcdo da medicao de desempenho O
estagio de melhoria continua pré-ativa tem como meta o alcance de rupturas no
desempenho a partir de uma visdo integrada dos objetivos de melhoria de todas as
areas organizacionais desdobrados da estratégia de negdcios da empresa (BESSANT
et al., 2001, apud ATTADIA et al., 2003). Assim, o sistema de medigdo de desempenho
deve integrar todos 0s processos e areas organizacionais, bem como ser coerente com
o ambiente, permitindo a realizacdo de melhorias pro-ativas.O sistema deve ser
composto por medidas financeiras e nao-financeiras balanceadas, alinhadas
funcionalmente e ligadas por relagbes de causa e efeito, bem como por medidas de
satisfacdo dos stakeholders, e indicadores de carater preditivo. Neste ponto, parece
indispensavel a adogao de modelos de medicdo de desempenho tais como Balanced
Scorecard, Performance Prism entre outros. No ultimo estagio, a capacidade total de
melhoria continua, o foco é o desenvolvimento de novas competéncias e capacidades,
com base no aprendizado organizacional. O sistema de desempenho deve direcionar
0s caminhos do negocio pela incorporagdo de medidas voltadas para os aspectos
intangiveis do negdcio (ATTADIA et al., 2003, p.40).

O uso de indicadores é de fundamental importancia para a orientacdo dos
esforgcos de melhoria dos processos da organizagao. Eles servem nao s6 para dar a
dimensdo exata dos problemas identificados como também quantificar todos os
elementos necessarios a gestdo de tais processos. Os indicadores sé&o as relagdes
entre variaveis representativas de um processo que permitem gerencia-lo. Existem trés
tipos basicos de indicadores (GALVAO E MENDONCA, 1999):

a) Indicadores de Qualidade — representam a proporgéo entre o que foi feito

em conformidade com os padrdes requeridos e o total feito.
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Total de problemas x 100%
Quantidade produzida

Total de desvios x 100%
Quantidade produzida

Total de erros x 100%
Quantidade produzida

O calculo de um Indicador de Qualidade ocorre quando se apuram “a
conformidade ou “adequag&o ao uso” das saidas de um processo (produtos ou
servicos) e se relacionam esses resultados com o volume ou a quantidade total
produzida ou gerada. O resultado desta comparacdo pode ser mostrado a partir do
percentual de ndo-conformidade ou ndo-adequacgao, ou de forma inversa o percentual
de conformidade ou adequagdo (GALVAO; MENDONCA, 1999, p.16).

Por exemplo, se um digitador digitou 20 cartas erradas em 100 cartas que ele

digitou ao todo, o indicador da qualidade deste processo — digitar cartas- ira apontar:

20 cartas erradas

20%de néo-conformidade:{ }xloo%z {%}XIOO%

100 cartas digitadas

b) Indicadores de Produtividade — representam a competéncia no uso dos
recursos necessarios a producao de um bem ou servico. O Indicador da Produtividade
representa o resultado da relagdo entre as saidas (produtos e / ou servicos de um
processo e os recursos utilizados (consumidos e / ou usados para sua produgao).

Assim, analisando o trabalho de uma area de digitacdo, se cinco funcionarios
digitaram 400 cartas em uma hora de trabalho, teriamos:

Total produzido 400 cartas

Recursos consumidos 5 digitadores x hora
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Ip= [?} =80 carta/digitador.hora

O resultado desse indicador ndo é representado em forma de percentual e sim
pela relacéo entre duas medidas de desempenhos distintas entre si. Todo indicador de
produtividade esta sempre ligado a utilizagdo de um determinado recurso empregado
na geragdao de um bem ou servigo, dai ele ser de fundamental importancia para a
gestao do uso deste recurso.

c) Indicadores de saida — representam a quantidade de produtos e/ou servigos
gerados em um determinado periodo de tempo. E o que normalmente de chama de

“Producao” ou “Geracao”.

Exemplo:
cadeiras produzidas atendimenbsdeenfermaria
dia meés
Kmdetanel perfurado Kmdetanel perfurado
més [ més }

Total produzido
intervalo de tempo

Considerando-se os objetivos deste trabalho, pode-se dividir os indicadores de
desempenho em reativos e pré-ativos. Os primeiros sdo medidas que representam
avaliagdes de fatos ou situagcdes que ja ocorreram, cujo carater prevencionista, ou seja,
a capacidade de subsidiar acdes para evitar a repeticao do fato em foco, no caso o
acidente de trabalho, é bastante limitada. Ao contrario, os indicadores pré-ativos se
antecipam a ocorréncia do fato principal que se quer avaliar, fornecendo as empresas
um importante instrumento de gestdo, que permite a tomada de agbes, seja para
favorecer a ocorréncia do fato, seja para prevenir a sua futura ocorréncia, como no

caso do acidente de trabalho.
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2.5 ACIDENTES DO TRABALHO — ASPECTOS LEGAIS

Segundo o artigo 19 da Lei 8.213 de 24 de julho de 1991, "acidente do
trabalho € o que ocorre pelo exercicio do trabalho a servico da empresa, ou pelo
exercicio do trabalho do segurado especial, provocando lesdo corporal ou perturbagao
funcional, de carater temporario ou permanente". Pode causar desde um simples
afastamento, a perda ou a reduc¢do da capacidade para o trabalho, até mesmo a morte
do segurado. Séo elegiveis aos beneficios concedidos em razdo da existéncia de
incapacidade laborativa decorrente dos riscos ambientais do trabalho: o segurado
empregado, o trabalhador avulso e o segurado especial, no exercicio de suas
atividades.

Também sao considerados como acidentes do trabalho: a) o acidente ocorrido
no trajeto entre a residéncia e o local de trabalho do segurado; b) a doenga
profissional, assim entendida a produzida ou desencadeada pelo exercicio do trabalho
peculiar a determinada atividade; e c) a doenga do trabalho, adquirida ou
desencadeada em funcao de condicdes especiais em que o trabalho é realizado e com
ele se relacione diretamente. Nestes dois ultimos casos, a doenca deve constar da
relacdo de que trata o Anexo Il do Regulamento da Previdéncia Social, aprovado pelo
Decreto n°® 3.048, de 6/5/1999. Em caso excepcional, constatando-se que a doenca
nao incluida na relagao constante do Anexo |l resultou de condi¢cdes especiais em que
o trabalho é executado e com ele se relaciona diretamente, a Previdéncia Social deve
equipara-la a acidente do trabalho.

N&o sdo consideradas como doenga do trabalho a doenga degenerativa; a
inerente a grupo etario; a que néo produz incapacidade laborativa; a doenga endémica
adquirida por segurados habitantes de regido onde ela se desenvolva, salvo se
comprovado que resultou de exposi¢ao ou contato direto determinado pela natureza do

trabalho.

Equiparam-se também a acidente do trabalho:

| - o acidente ligado ao trabalho que, embora nao tenha sido a causa unica,
haja contribuido diretamente para a morte do segurado, para perda ou redugdo da sua
capacidade para o trabalho, ou que tenha produzido lesdo que exija atengdo médica

para a sua recuperagao;
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Il - o acidente sofrido pelo segurado no local e horario do trabalho, em
consequéncia de ato de agressao, sabotagem ou terrorismo praticado por terceiro ou
companheiro de trabalho; ofensa fisica intencional, inclusive de terceiro, por motivo de
disputa relacionada com o trabalho; ato de imprudéncia, de negligéncia ou de impericia
de terceiro, ou de companheiro de trabalho; ato de pessoa privada do uso da razio;
desabamento, inundacao, incéndio e outros casos fortuitos decorrentes de for¢ga maior;

Il - a doenga proveniente de contaminagdo acidental do empregado no
exercicio de sua atividade;

IV - o acidente sofrido pelo segurado, ainda que fora do local e horario de
trabalho, na execucdo de ordem ou na realizagdo de servigco sob a autoridade da
empresa; na prestacdo espontanea de qualquer servico a empresa para lhe evitar
prejuizo ou proporcionar proveito; em viagem a servigo da empresa, inclusive para
estudo, quando financiada por esta, dentro de seus planos para melhor capacitagao da
mao-de-obra, independentemente do meio de locomogao utilizado, inclusive veiculo de
propriedade do segurado; no percurso da residéncia para o local de trabalho ou deste
para aquela, qualquer que seja 0 meio de locomogao, inclusive veiculo de propriedade

do segurado.

Entende-se como percurso o trajeto da residéncia ou do local de refeigdo para
o trabalho ou deste para aqueles, independentemente do meio de locomocéo, sem
alteragao ou interrupgao voluntaria do percurso habitualmente realizado pelo segurado.
O empregado sera considerado no exercicio do trabalho no periodo destinado a
refeicdo ou descanso, ou por ocasidao da satisfacdo de outras necessidades
fisiologicas, no local do trabalho ou durante este.

Para que o acidente, ou a doenga, seja considerado como acidente do
trabalho € imprescindivel que seja caracterizado tecnicamente pela Pericia Médica do
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), que fara o reconhecimento técnico do nexo
causal entre o acidente e a lesdo; a doenca e o trabalho; e a causa “ mortis” e o
acidente. Na conclusdo da Pericia Médica, o médico-perito pode decidir pelo
encaminhamento do segurado para retornar ao trabalho ou emitir um parecer sobre o
afastamento.

A empresa deve comunicar o acidente do trabalho, ocorrido com seu
empregado, havendo ou nédo afastamento do trabalho, até o primeiro dia util seguinte

ao da ocorréncia e, em caso de morte, de imediato a autoridade competente, sob pena
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de multa variavel entre o limite minimo e o teto maximo do salario-de-contribuigao,
sucessivamente aumentada nas reincidéncias, aplicada e cobrada na forma do artigo
286 do Regulamento da Previdéncia Social - RPS, aprovado pelo Decreto n°® 3.048, de
6 de maio de 1999.

De acordo com registros da Previdéncia Social, no ano de 2005 houve
491.711 acidentes do trabalho registrados, sendo 393.921 tipicos, 67.456 de trajeto e
30.334 doengas do trabalho. Segundo a Classificagdo Nacional de Atividades
Econdbmicas (CNAE), as atividades que tiveram o maior numero de acidentes do
trabalho foram, pela ordem: atividades de atendimento hospitalar (28.750), construgéo
de edificagdes (12.537) e usina de acgucar (11.264). A atividade de producdo e
distribuicdo de energia elétrica teve, naquele ano, um total de 2.835 acidentes

registrados.

2.6 CAUSAS DOS ACIDENTES

2.6.1 “Atos inseguros” e condi¢cdes inseguras — classificagdo do MTE

Os acidentes do trabalho em geral sdo causados por falhas humanas e cerca
de 95% devido a atos inseguros (OR-OSHA, 2006, apud CORREA; CARDOSO, 2007).
Alguns autores, no entanto, discordam deste valor, pois esta nogao provém da
interpretacdo equivocada do aspecto nao linear do conjunto de causas e,
especificamente, de que cada efeito tem pelo menos uma causa condicional e uma
causa acional (GANO, 2001, apud CORREA; CARDOSO, 2007). Almeida (2003, apud
CORREA; CARDOSO, 2007), reportando a forma pela qual os acidentes do trabalho
tém sido abordados nos cursos oferecidos no MTE, conclui que as analises
apresentadas tém como base: a compreensdo da empresa como sistema sociotécnico
aberto em que s&o realizadas atividades que evoluem no tempo e possuem
variabilidade normal e incidental; énfase em diferencas entre trabalho prescrito e
trabalho real e a importancia de considerar os dois na analise da atividade; concepgao
de acidente como evento que resulta de rede de multiplos fatores em interacéo e que é
desencadeado quando as mudangas ocorridas no sistema ultrapassam as suas
capacidades de controle; critica as praticas de atribuicdo de culpa as vitimas de

acidentes. Nos cursos ministrados aos auditores fiscais do trabalho tém-se enfatizado
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0 uso de categorias como “ato inseguro”,

L]

condicdo insegura”, “condicdo ambiente de
inseguranga” ou equivalentes que tiveram e tém influéncia na construgdo dessa
atribuicdo de culpa. O autor ainda afirma que a substituicdo do conceito de que a
prépria vitima é a culpada pelo acidente ocorrera de forma lenta. (CORREA;
CARDOSO, 2007, p. 187).

Durante anos a Associagao Brasileira de Normas Técnicas — ABNT, manteve o
Cadastro de Acidentes através da NB 18 de 1975, divulgando os conceitos de ato e
condigao insegura para todos os profissionais de seguranga. Em fevereiro de 1999 ela
publicou a NBR 14.280: Cadastro de Acidentes do Trabalho — Procedimentos e
Classificagao, que revogou a NB 18, mas manteve os conceitos de ato inseguro e de
condigdo ambiente de inseguranca. A NBR 14280 foi revisada em 2001, e continuou
fixando critérios para o registro, comunicagéo, estatistica, investigacdo e analise de
acidentes do trabalho, suas causas e consequéncias, aplicando-se a quaisquer
atividades laborativas.

Entretanto, num processo de investigagdo de acidentes, a NBR 14.280/99 é
fundamental como referéncia para todo o processo de documentacao e classificagao
dos Acidentes de Trabalho. De acordo com essa norma, as causas dos acidentes sao
as seguintes:

Causas de acidentes de acordo com a NBR 14.280/99

Fator Pessoal de
Insegurancga

Causa relativa ao
comportamento
humano que pode
levar a ocorréncia
do acidente ou a
pratica do ato
inseguro

Agressividade; Deficiéncia Intelectual; Disritmia Cerebral;
Excitabilidade; Impulsividade; Fadiga; Falta de conhecimento;
Falta de experiéncia ou especializagdo; Deficiéncia Visual;
Deficiéncia auditiva; Doenga degenerativa; Insensibilidade
cutanea; Deficiéncia olfativa; Disturbio emocional; Alienagao
mental (loucura); Desajustamento emocional ou mental;
Alcoolismo e toxicomania.

Ato Inseguro

Acdo ou omissao
que contrariando

preceito de
seguranga, pode
causar ou
favorecer a
ocorréncia do
acidente.

Agredir pessoas; Desrespeitar a sinalizagdo; Fazer
brincadeiras ou exibicdo; Nao manter distancia (transito); Nao
usar EPI; Deixar de verificar a auséncia de tensdo em
equipamento elétrico; Desligar ou remover dispositivo de
seguranca; Bloquear, tampar, amarrar, dispositivo de
seguranga; Limpar, lubrificar ou regular equipamento em
movimento; Soldar, consertar tanque, recipiente ou
equipamento, sem permissao da supervisdo; na presencga de
substancia perigosa.

Condicao
Ambiente de
Inseguranca

Condicao do meio

que causou O
acidente ou
contribuiu para

sua ocorréncia

Empilhamento inadequado; Problemas de espago e
circulagdo; existéncia de ruido; lluminagcdo inadequada;
Empilhamento inadequado; Ordem e limpeza inadequadas;
Falta de adequado EPI; Vestuario impréprio ou inadequado;
Risco inerente a material ou equipamento inseguro de
terceiros; Emprego de método ou procedimento
potencialmente; Equipamento elétrico sem identificacdo; Piso
escorregadio; Protecdo coletiva inadequada.

Quadro 1 — Causas de acidentes de acordo com a NBR 14.280/99 - Fonte: NBR 14.280/99.
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A visao equivocada das reais causas dos acidentes do trabalho também
provém da literatura técnica nacional que promove a cultura e a visao ultrapassada
sobre o tema, como se pode ver em Ayres e Correa (2001, apud CORREA;
CARDOSO, 2007), que demonstram este entendimento distorcido sobre acidente de
trabalho ao mostrar as causas dos acidentes somente pelo enfoque legal, sem
realmente abordar a complexidade do assunto. Da mesma forma, Zocchio (2002, apud
CORREA; CARDOSO, 2007), na sua obra Pratica da Prevengdo de Acidentes, atribui
como causas de acidentes a hereditariedade, influéncia do meio social, personalidade,
dentre outros. Almeida (2003, apud CORREA; CARDOSO, 2007), citando o trabalho de
Reason, Carthey e de Leval (2001, apud CORREA; CARDOSO, 2007), demonstra que
a visdo descrita anteriormente leva a atribuicdo de culpa ao préprio acidentado, devido
ao fato dos processos investigativos considerarem que algumas organizagées sao
mais propensas a sofrer acidentes do que outras, devido ao que eles chamaram de
“Sindrome do Sistema Vulneravel”’. Esta Sindrome é composta por trés elementos que
interagem e que se autoperpetuam: a atribuicdo de culpa aos individuos da linha de
frente, a negagéo da existéncia de erros sistémicos provocando seu enfraquecimento e
a perseguicao cega (‘blinkered pursuit’) de indicadores financeiros e de producao”.
Cardella (1999, apud CORREA; CARDOSO, 2007), por sua vez, apresenta uma visao
moderna na gestao dos riscos de acidentes (CORREIA; CARDOSO, 2007, p. 187).

2.6.2 TEORIAS SOBRE ACIDENTES

A histéria da seguranca do trabalho é rica em teorias que tentam explicar a
causalidade dos acidentes. Neste trabalho abordaremos algumas das principais teorias
com o propésito de demonstrar a evolugdo do tema com o passar dos anos. Mendes
(1995) e Raouf (1998, apud CORREA; CARDOSO, 2007), expdem a teoria do “Puro
Acaso”, em que € sugerido que todas as pessoas expostas a0 mesmo risco tém igual
chance para o acidente, que ocorre ao acaso, atendendo a “vontade de Deus”. Os
mesmos autores citam ainda a teoria da propensédo tendenciosa, ou seja, o fato de um
individuo se envolver em um acidente poderia aumentar ou diminuir suas chances para
um novo acidente. Outra teoria desenvolvida é a da “Propenséo Inicial Desigual” e da

“Propensao ao Acidente”.
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Representa uma fase significativa das pesquisas sobre acidentes, e pode ser
dividida em duas versoes: A primeira afirma que algumas pessoas sao mais propensas
a acidentes do que outras em funcdo de suas caracteristicas pessoais inatas. Desta
forma, a propensdo ao acidente €& vista como caracteristica do individuo,
independentemente da tarefa por ele realizada, das condi¢des de trabalho, do tempo e
de outros fatores ndo pessoais. Na segunda visdo a propensao ao acidente esta
associada a eventos criticos na vida do individuo mais do que a riscos situacionais.
Esta segunda visdo parte da premissa de que toda a populagdo esta submetida aos
mesmos riscos ocupacionais. (MENDES, 1995; RAOUF, 1998, apud CORREA;
CARDOSO, 2007). Existem também relatos de teorias psicanaliticas ou da motivagao
inconsciente, segundo as quais o0s acidentes sdo resultados de processos
inconscientes, como atos de autopunicdo, iniciados por sentimento de culpa,
ansiedade, conflitos motivacionais gerados na infancia (MENDES, 1995, apud
CORREA; CARDOSO, 2007). O mesmo autor (apud CORREA; CARDOSO, 2007) cita
ainda Dejours (1987) e sua teoria sobre a organizagao do trabalho e sua influéncia na
anulacdo da vida mental livre, quebrando resisténcias psiquicas. Vidal (1991), citado
por Mendes (1995, apud CORREA; CARDOSO, 2007), apresenta a teoria do
ajuste/“estresse” ou da Acidentabilidade. Segundo esta teoria os individuos nao
ajustados ou ndo integrados as suas situagdes seriam mais propensos a sofrer
acidentes quando submetidos a tensdes e estresses fisicos e psicologicos (CORREIA;
CARDOSO, 2007, p. 187).

A teoria do “Alerta” preconiza que existe relagdo entre o nivel de alerta/vigilia
da pessoa e sua performance nas tarefas, ocorrendo os acidentes quando este nivel é
mais baixo (em situagées de subcargas, monotonia) ou quando se eleva de forma
exagerada (ansiedade, excesso de motivacdo) (MENDES, 1995, apud CORREA;
CARDOSO, 2007). Podemos citar ainda as teorias situacionais, epidemiolégicas e da
fiabilidade de sistemas. Na teoria epidemioldgica o acidente resulta da interagao entre
hospedeiro (pessoa), agente (ferramentas, sistemas tecnoldgicos, etc.) e ambiente de
trabalho (fisico e social). A teoria da fiabilidade de sistemas destaca as ligagdes entre o
acidente e o sistema de trabalho onde o mesmo ocorre. Nesta teoria o acidente do
trabalho representa um sinal de disfungdo do sistema (MENDES, 1995, apud
CORREA; CARDOSO, 2007). Comega a despontar a necessidade de se reconstruir a
sequéncia de antecedentes dos acidentes e das inter-relagdes entre esses eventos,

enfatizando a importancia de analises mais detalhadas dos comportamentos adotados
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nos periodos imediatamente antecedentes e nos mais remotos do acidente. Tem inicio
a discussao sobre as teorias do erro humano, que implicariam em uma analise mais
precisa das interagdes entre 0 homem e as demandas da tarefa.

Nestas teorias o erro humano nao apresenta qualquer conotacido de culpa do
trabalhador. Neste sentido, Vidal (2003, apud CORREA; CARDOSO, 2007) comenta
que a conotagcido quase penal da expressao “erro humano” tornou-se inadequada e até
mesmo perigosa. Segundo o autor, a visdo ergondbmica contemporanea, nao mais
admite isolar o erro de seu contexto especifico e da sua “histéria”, principalmente no
que se refere ao acidente do trabalho. Raouf (1998, apud CORREA; CARDOSO, 2007)
descreve a teoria da transferéncia de energia, ou seja, os trabalhadores sofrem lesdes
e os equipamentos sofrem danos devido a uma mudanga de energia, e que para cada
mudanga de energia existe uma fonte, um caminho e um receptor. Esta teoria é util
para determinar as causas da lesdo e para a avaliagdo de energias perigosas e
métodos de controle. O mesmo autor apresenta ainda a teoria dos “sintomas versus
causas”, ou seja, se o objeto da investigagcado € compreender o acidente, deve-se tomar
cuidado para que a pressa nao prejudique a busca das causas raizes em beneficio das
causas Obvias. Atos inseguros e condigbes inseguras sao sintomas que se encontram
proximos as consequéncias e nao as causas raizes do acidente (CORREIA;
CARDOSO, 2007, p. 188).

Benner (1978, apud CORREA; CARDOSO, 2007) descreve cinco teorias e
suas implicagdes para a pesquisa dos acidentes. A primeira € a teoria do evento Unico,
ou seja, os acidentes podem ser explicados por um simples evento que tem uma causa
definida. E desta forma a prevencdo de acidentes € encarada da seguinte forma:
encontre e solucione a causa e o0 problema estara resolvido. Esta teoria € a mais
primitiva e promove uma analise incompleta do acidente. Benner (1978, apud
CORREA; CARDOSO, 2007) cita que em muitos casos em que a causa hao é
claramente definida, logo a mesma é atribuida a algum “bode expiatorio”. Embora
esteja desacreditada pela comunidade cientifica, a influéncia da mesma é muito forte
sobre documentos técnicos e em procedimentos de investigacdo de acidentes. A
segunda teoria é a cadeia de eventos, que foi adaptada por Heinrich, que a denominou
Teoria “Domind”. A teoria tem como premissa basica que se uma série de condicdes
inseguras (perigos) estiver alinhada como um domino, entdo um ato inseguro pode
levar ao inicio da queda dos mesmos. Esta teoria busca reconstruir a série de eventos

que constituem o acidente, mas as condigdes inseguras carecem de defini¢cdes claras,
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assim como os atos inseguros, ou seja, estes termos representam mais as conclusdes
do investigador do que a observacdo real do fendmeno, ou seja, diferentes
investigadores apresentam diferentes pontos de vista, devido a falta de critérios
previamente estabelecidos. Mendes (1995) descreve a Teoria Dominé como
responsavel pela introducéo das figuras de ato inseguro e condigdes inseguras. Raouf
(1998, apud CORREA; CARDOSO, 2007) cita ainda que a Teoria Domind previa que
88% dos acidentes ocorrem devido a ato inseguro, 10% devido a condigbes inseguras
e 2% por “vontade de Deus”. A terceira teoria € a da variavel determinante. Esta teoria
sugere pela primeira vez uma visdo multifatorial do acidente e a tendéncia € analisar o
acidente sob o ponto de vista estatistico, ou seja, a partir da definicdo de uma variavel
independente (fator), os dados podem ser analisados de forma a estimar as
probabilidades de um acidente com base nas influéncias das variaveis. A teoria das
ramificagcbes dos eventos também é citada por Benner (1978, apud CORREA,;
CARDOSO, 2007). A teoria nasceu da necessidade de o programa militar americano
de misseis prever os acidentes. Desta necessidade foi desenvolvida a arvore de falhas
para analisar a seguranga do langamento. A teoria se baseia no fato de que um
acidente pode ocorrer segundo uma dada probabilidade se uma série de eventos
ocorrer. Os eventos podem estar encadeados a partir de uma série da origem até o
acidente. O método de mostrar a cadeia de eventos que podem culminar com o
acidente no topo constitui-se em uma ferramenta de previsdo adequada de forma que
os eventos possam ser visualizados de forma clara e prontamente compreendida. O
método proporciona também que os eventos previstos sejam testados quanto a
sequéncia logica e proporcionem uma base para identificagdo dos dados necessarios
no evento de falha de um sistema. Diferentemente da teoria anterior, ela define
claramente a necessidade de dados que facilitem a previsao das possibilidades de um
acidente em um dado sistema. Proporciona ainda, segundo Benner (1978, apud
CORREA; CARDOSO, 2007) um guia para a fase de investigagdo. A teoria das
sequéncias de eventos multilineares (Teoria do Processo) descrita pelo autor sugere
que os acidentes sdao uma segmentagao de um continuum de atividades, e propde que
o fendmeno acidente seja tratado como um processo. O acidente é entdo entendido
como um processo de transformacgao pelo qual a atividade em situagdo homeostatica &
interrompida por um dano ndo intencional. O processo é descrito em termos das
interacbes dos atores especificos, agindo de forma seqlencial com uma ldgica

temporal e espacial distinta. Os procedimentos para analises sao definidos em termos



42

das mudancas de estado e dos eventos (evento = ator + acdo) que produzem a
mudanca de estado, e as técnicas para gerar as hipoteses estdo ligadas aos
procedimentos. Tanto os procedimentos investigativos como analiticos estdo baseados
na primeira lei de Benner, ou seja, “todos e tudo sempre tem que estar em algum lugar
fazendo alguma coisa”.

lida (1990, apud CORREA; CARDOSO, 2007) afirma que os acidentes
resultam da interacdo inadequada entre o homem, a tarefa e o seu ambiente. Os
acidentes poderiam ser explicados por modelos sequenciais e fatoriais. Os modelos
sequenciais sdo representados por uma cadeia de eventos que levam ao acidente,
conforme a Teoria Domind. Outro modelo sequiencial citado foi proposto por Ramsey
(1978, apud CORREA; CARDOSO, 2007), segundo o qual uma pessoa exposta a uma
condigdo insegura, poderia apresentar os seguintes componentes sequenciais: a)
percepcdao do perigo (por meio dos 6rgaos sensoriais); b) identificacdo do perigo
(processamento da informacao); c) decisao de evitar o perigo (escolha de alternativa);
d) habilidade para evitar o perigo (habilidade motora, forgas, tempo de reag&o). Assim,
qualquer falha em uma dessas etapas contribui para aumentar a probabilidade de
acidente. Finalmente lida (1990, apud CORREA; CARDOSO, 2007) cita o modelo
proposto por Leplat e Rasmussen (1984), ou seja, a arvore de falhas. Os modelos
fatoriais seriam mais atuais, segundo lida (1990, apud CORREA; CARDOSO, 2007),
pois partem da premissa de que existe um conjunto de fatores que interagem entre si,
continuamente, e que pode conduzir a um acidente. Os fatores que devem ser
observados sao: a tarefa, as maquinas e ferramentas, o trabalhador, a personalidade,
a sonoléncia, a estrutura organizacional e o ambiente fisico. Embrey (1992, apud
CORREA; CARDOSO, 2007) apresenta um modelo chamado “MACHINE” (Model of
Accident Causation using Hierarchical Influence Network), em que afirma que as
causas diretas dos acidentes sdo uma combinagdo de erros humanos, falhas de
equipamentos e eventos externos ao sistema. Os erros humanos compreendem falhas
ativas, latentes e de recuperacdo. As falhas dos equipamentos ocorrem ao acaso
(modelos de confiabilidade) e também induzidas pelo homem nos aspectos de
manutengdo, montagem e teste e aos erros de projeto. Os eventos externos sao
caracteristicos do meio ambiente no qual o sistema opera, tais como terremotos,
colisbes dentre outros. O método tenta aplicar os conceitos da avaliagao probabilistica,
incorporando fatores de gerenciamento e organizacionais. Hollnagel (2003, apud
CORREA; CARDOSO, 2007) afirma que os acidentes de trabalho tém sido analisados
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por trés grupos de modelos: Sequencial, Epidemiologico e Sistémico. Nos modelos
sequenciais os acidentes sao tratados como resultado de uma sequéncia de eventos
(Teoria Domind). Nos modelos epidemioldgicos os acidentes s&o tratados como se
fossem “doencgas”, ou seja, ocorrem devido a interagao de diversos fatores, sendo que
alguns podem estar manifestados no sistema e outros na forma latente. Esses
métodos caracterizam a saude geral de um sistema. Os modelos sistémicos tentam
descrever as caracteristicas de desempenho no nivel do sistema como um todo, mais
do que no nivel especifico do mecanismo de “causa e efeito”. Clarke (2003, apud
CORREA; CARDOSO, 2007) revisando a literatura sobre acidentes nas organizagdes
e o0 erro humano, analisou duas obras classicas da area: O livro Managing the risks of
organizacional accidents, de James Reason, e An engineer’s view of human error, de
Trevor Kletz. O autor verificou que nas ultimas décadas ocorreu uma importante
mudanca na visdo da natureza das causas dos acidentes, ou seja, o foco para falhas e
erros locais foi substituido pela busca de fatores sistémicos. O enfoque apresentado
por James Reason na sua obra é de que os acidentes ocorrem quando as
defesas entre os perigos e os danos séo perfuradas. A obra de Reason esta
levando as empresas a mudar de atitudes reativas (apdés o acidente) para acdes
proativas. Kletz (2001, apud CORREA; CARDOSO, 2007) por sua vez foca que as
organizagbes devem se preocupar em mudar as situagdes com potencial de geragao
de acidentes e ndo tentar mudar as pessoas, ou seja, ndo adianta tentar mudar a
natureza humana, mas sim incorporar nos projetos sistemas capazes de eliminar as
oportunidades para o erro, mitigacao e recuperacao de erros. O autor sintetiza este
ponto de vista da seguinte forma: “dizer que o acidente € devido a falha humana é tao
util quanto dizer que uma queda é devida a acdo da gravidade” ( CORREA;
CARDOSO, 2007, pag. 189)

2.6.3 O Modelo de Reason — “Queijo Suico”

Os erros humanos podem ser estudados sob dois pontos de vista:
aproximacao pessoal e aproximacdo do sistema, cada qual possuindo um modelo
préprio de causa dos erros, € consequentemente cada um apresenta uma filosofia
diferente de gerenciamento (REASON, 2000, apud CORREA; CARDOSO, 2007 ). A

aproximacao pessoal foca os atos inseguros — erros e violagdes de procedimentos.
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Neste ponto de vista os atos inseguros surgem de processos mentais aberrantes, tais
como esquecimentos, desatencao, baixa motivacao, falta de cuidado, negligéncia e
imprudéncia, e assim as medidas preventivas estao dirigidas no sentido de se restringir
a variabilidade indesejavel do comportamento humano. Estes métodos incluem
campanhas através de pésteres que apelam para o sentimento de medo, escrever
novos procedimentos ou alterar os existentes, medidas disciplinares, ameacga de litigio,
reciclagem de treinamento, nomeando e envergonhando os culpados. Os seguidores
desta teoria tratam o erro como um papel moral, assumindo que coisas ruins
acontecem com pessoas ruins (REASON, 2000; apud CORREIA; CARDOSO, 2007, p.
190).

Na aproximacdo do sistema considera-se que os humanos falham e os
erros sao esperados, mesmo nas melhores organizagbes. Os erros sao
considerados mais como consequéncias do que como causas, tendo suas origens nem
tanto na natureza perversa do ser humano, mas em fatores sistémicos que estao
acima destes. As medidas de seguranga baseiam-se no fato de que ndo podemos
mudar a natureza humana, mas sim as condicbes sob as quais os seres humanos
trabalham. A idéia central € a dos sistemas de defesa, ou seja, toda tecnologia
perigosa possui barreiras e salvaguardas. Quando um evento adverso ocorre o
importante ndo é quem cometeu 0 erro, mas sim como e porque as defesas
falharam (REASON, 2000). O modelo do “Queijo Sui¢o”, proposto por Reason
(1990, apud CORREA; CARDOSO, 2007) esta baseado nesta segunda corrente,
ou seja, defesas, barreiras e salvaguardas ocupam uma posicao chave. Sistemas
de alta tecnologia tém muitas camadas defensivas, sendo algumas de engenharia, tais
como alarmes, barreiras fisicas, desligamentos automaticos, e outras defesas estdo
nas pessoas (pilotos, operadores) e ainda algumas outras dependem de
procedimentos e controles administrativos. A funcdo de todos eles é a de proteger
vitimas potenciais e o patriménio dos perigos do ambiente. A maioria das defesas,
barreiras e salvaguardas funcionam bem, mas sempre existem fraquezas. Em um
contexto hipotético, cada camada de defesa, barreira ou salvaguarda deveria estar
integra, entretanto, via de regra, elas sdo mais como as fatias de um queijo suico,
cheias de buracos. Porém, de forma diferente do queijo, esses buracos estdo
continuamente abrindo e fechando em diferentes momentos. Como estamos pensando
em camadas, estes buracos em uma camada sao inofensivos, mas quando ocorre um

alinhamento destes buracos nas diferentes camadas do sistema de defesas, barreiras
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ou salvaguardas ocorre a possibilidade de ocorréncia de um evento perigoso. Os
buracos nas defesas surgem por duas razdes: falhas ativas e condi¢des latentes. As
falhas ativas sdo representadas pelos atos inseguros cometidos pelas pessoas que
estdo em contato direto com o sistema, podendo assumir diferentes formas: deslizes,
lapsos, perdas, erros e violagdes de procedimentos. As falhas ativas geralmente tém
um impacto de curta duragdo sobre as defesas. Reason (2000) cita como exemplo o
acidente de Chernobyl, no qual um operador violou as regras da planta nuclear e
desligou um a um os sistemas de seguranca, levando a explosao do nucleo do reator.
Os seguidores da aproximagao pessoal terminam a analise neste ponto, ou seja, o
operador errou, sem discutir as condigdes anteriores que conduziram para este
procedimento. As condi¢des latentes sao representadas pelas patologias intrinsecas
do sistema, e surgem a partir de decisdes dos projetistas, construtores, elaboradores
de procedimentos e do nivel gerencial mais alto. Tais decisbes podem se constituir de
erros ou ndo. Toda decisao estratégica pode potencialmente introduzir um patégeno no
sistema. As condicdes latentes tém dois tipos de efeitos adversos: podem contribuir
para o erro no local de trabalho (como, por exemplo, presséo de tempo, sobrecarga de
trabalho, equipamentos inadequados, fadiga e inexperiéncia) e podem criar buracos ou
fraquezas duradouras nas defesas (alarmes e indicadores nao confiaveis,
procedimentos n&o exequiveis, deficiéncias projetuais e construtivas, dentre outros).
As condigdes latentes, como o nome sugere, podem permanecer dormentes no
sistema por anos antes que se combinem com as falhas ativas provocando acidentes.
As falhas ativas ndo podem ser previstas facilmente, mas as condicdes latentes podem
ser identificadas e corrigidas antes de um evento adverso. A compreenséo deste fato
leva ao gerenciamento proativo ao invés do reativo (REASON, 2000). No Brasil um
exemplo de evento catastrofico esta contido no relatério de investigagao do acidente
ocorrido com o foguete VLS-V03, em 22 de agosto de 2003, em Alcantara, Maranhao,
em que as falhas latentes relacionadas a deficiéncia de recursos humanos e
financeiros durante a terceira fase do programa espacial brasileiro contribuiram para o
acidente. Gerenciar os fatores de risco humanos nunca sera 100% efetivo. As falhas
humanas podem ser controladas, mas nunca eliminadas. O processo de
gerenciamento do erro é tdo importante quanto o préprio produto ou servigo
considerado. Diferentes tipos de erros com variados mecanismos de sustentagao
ocorrem nas organizagdes e requerem métodos de gerenciamento especificos. O

grande desafio € o de propiciar condicdes para que sejam eliminadas as condigdes que
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potencializam os erros, aumentando as chances de detecg¢ao e de recuperagao das
falhas humanas que inevitavelmente ocorrerdao (REASON, 2002 apud CORREA;
CARDOSO, 2007). A diferenga basica entre os deslizes (slips), lapsos (lapses),
tropecgos (frips) e falhas na execugado (fumbles) e os equivocos € que 0s primeiros
correspondem a acepcao habitual de erro e os equivocos tratam de questdes como
conhecimento, objetivos, raciocinio do operador. Vidal (2003) denomina os primeiros
como enganos ou erros superficiais, que podem ser exemplificados como um erro em
acionar um comando de um dispositivo parecido com o que deveria ser acionado, e 0s
equivocos como erros profundos (mistakes), que representam falhas no planejamento
ou na solucdo de problemas. Erros representam problemas de manipulagédo de
informagdes e violagdes problemas motivacionais. Os problemas de fatores humanos
sdo um produto de uma cadeia de causas na qual os fatores psicolégicos individuais
(Ex. falta de atengdo momentanea, esquecimentos, etc.) representam a ultima barreira
no processo de gerenciamento (REASON, 1995, apud CORREA; CARDOSO, 2007).
Groeneweg (1998, apud CORREA; CARDOSO, 2007) afirma que o erro humano pode
ser visto como uma falha em se atingir uma meta da forma que a mesma foi planejada,
tanto do ponto de vista local como geral, devido a comportamento intencional e n&o-
intencional. As agdes planejadas podem falhar na busca dos objetivos por uma das
quatro razdes: a) as agdes nédo ocorrem conforme planejadas (slips); b) as agdes nao
sdo executadas (lapses) que correspondem a um comportamento ndo intencional; c)
Inadequacédo do plano (mistakes); d) ocorréncia de desvios do plano original
(violagbes). Gano (2001, apud CORREA; CARDOSO, 2007), citando Ludwig Benner
Jr., afirma que foram criados pelo menos 14 diferentes modelos de acidentes e 17
meétodos de investigagdo. A conclusédo € que poucos modelos sdo realmente eficazes.
O autor afirma ainda que apos 14 anos de pesquisa chegou a conclusdo de que
nenhum dos modelos é efetivo sem a correta compreensao do principio Causa—Efeito.
Segundo o autor existem quatro principios a serem respeitados: 1. Causa e efeito séo
a mesma coisa; 2. Causa e Efeito sao parte de um infinito continuum de causas; 3.
Cada efeito tem pelo menos duas causas na forma de acdes e condigoes; e 4. Um
efeito existe somente se sua causa existir no mesmo ponto no espaco € no tempo.
Benner (2003, apud CORREA; CARDOSO, 2007) afirma que o produto resultante de
cada método de investigagdo de acidente é diferente, pois produzem diferentes
percepgdes, produtos e recomendacbes. Miranda et al. (2002, apud CORREA,;
CARDOSO, 2007) e Miranda (1997, apud CORREA; CARDOSO, 2007) discutem a
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utilizacao do método TRIPOD para analise e investigacao de acidentes. Esse método
foi desenvolvido por Reason e Wagenaar na década de 1990 para investigacao de
fatores humanos na industria de petroleo. O método consiste em identificar as
fragilidades que contribuem para que um acidente ocorra e desvendar as falhas
latentes. O principal conceito do TRIPOD é que os acidentes tém suas origens nas
falhas latentes e ndo nas falhas ativas. Desta forma, busca identificar as falhas
latentes, denominadas por Tipos Gerais de Falhas (TGF). O método é uma aplicagao
clara da teoria do Queijo Suigo, de Reason. Os Tipos Gerais de Falhas foram
classificados em onze itens necessarios para a composicdo de um esquema de
seguranga aplicavel as diversas atividades desenvolvidas nas empresas, que sao:
organizacdo, metas incompativeis, comunicagdo, procedimentos, projeto,
equipamentos, manutencio, arrumacao e limpeza, treinamento, defesas e condicdes
que induzem a erro. Os mesmos tipos gerais de falhas sao citadas por Groeneweg
(1998, apud CORREA; CARDOSO, 2007), porém com o nome de fatores de risco
basicos. Reason (2004, apud CORREA; CARDOSO, 2007) enfatiza a necessidade de
se desenvolver algumas habilidades mentais, nas quais as pessoas adquiram um alto
grau de “inteligéncia do erro”, potencializando a capacidade de vigilancia e cautela nas
pessoas de ponta, que representam a ultima barreira (CORREIA; CARDOSO, 2007, p.
191).

Shappell e Wiegmann (2000, apud CORREA; CARDOSO, 2007), com base na
teoria de Reason (1990, apud CORREA; CARDOSO, 2007), propuseram um modelo
para analise e classificacdo dos erros humanos com foco na aviagao civil e militar.
Neste modelo os operadores sido representados pelo piloto e pela tripulacdo da
aeronave. A imensa maioria das analises de acidentes atinge apenas esta fase final e
prontamente referem-na como causa do acidente: “ato inseguro do operario”, sem
prosseguir adiante, o que impossibilita a correta investigagao do acidente e, pior ainda,
inviabiliza a adocdo de medidas preventivas, pois deposita toda a “culpa” do acidente
no proprio acidentado. Conceito de “ato inseguro” € pouco conhecido ou difundido,
carregando consigo uma conotagdo negativa em relagdo ao comportamento do
operario. Os atos inseguros podem ser classificados em duas categorias: Erros e
Violagbes (REASON, 1990; SHAPPELL; WIEGMANN, 2000; apud CORREA,;
CARDOSO, 2007). De forma geral os erros representam as atividades mentais ou
fisicas dos individuos que falham em alcancar o objetivo pretendido. Esta categoria

representa a causa da maior parte dos acidentes, uma vez que pela sua natureza os
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seres humanos cometem erros. As violagdes, por outro lado, referem-se a
desobediéncia de regras, regulamentos, normas que existam na organizag¢ao visando a
seguranga ou mesmo procedimento operacional padréo da atividade.

Segundo Shappell e Wiegmann (2000, apud CORREA; CARDOSO, 2007), os
erros podem ser divididos em erros de decisdo, erros de habilidade e erros de
percepcao. Os erros de habilidade sdo aqueles que ocorrem de forma inconsciente,
sendo comuns as falhas de atengdo, de memdria ou de técnica. Alguns exemplos de
falhas de atencdo podem ser citados: ativagdao inadvertida de controles, troca ou
substituicdo de passos em um procedimento padréo, fixagdo na tarefa (priorizagéao)
entre outros. Um exemplo do cotidiano de falha de atencdo que pode ser citado é
aquele no qual a pessoa esta habituada a percorrer um determinado caminho de casa
para o trabalho, e ao sair em um feriado acaba, sem querer, chegando até o local do
trabalho (comportamento automatizado). Nesta categoria de erros podemos citar ainda
as falhas de memodria, que aparecem como itens omitidos em um check-list ou
intencdes esquecidas. Por exemplo, podemos citar que a maioria de nds ja se deparou
com a seguinte situacédo: ao nos deslocarmos até um armario ou arquivo, quando o
abrimos nao lembramos o que estavamos buscando. Este tipo de erro pode ser
especialmente critico quando o operador estiver submetido a situagdes estressantes,
tais como emergéncias. Finalmente, podemos citar também os erros de técnica.
Shappell e Wiegmann (2000, apud CORREA; CARDOSO, 2007) citam o exemplo no
qual dois pilotos, com mesmo treinamento, experiéncia e educagao pregressa, variam
enormemente na maneira de executar uma sequéncia de eventos, embora ambos
possam ser seguros e igualmente adaptados. A técnica empregada pode conduzir a
modos de falhas especificas e de fato tais técnicas estdo ligadas tanto ao fator
habilidade inata e atitude como a expressao da propria personalidade, o que torna a
prevencao de erros de técnica muito dificil.

Os erros de decisao representam um comportamento intencional que procede
como pretendido, mas na verdade o plano se mostra inadequado ou inapropriado para
a situacdo. Sao frequentemente referidos como “erros honestos” (SHAPPELL;
WIEGMANN, 2000; apud CORREA; CARDOSO, 2007). Os erros de decisdo sao
provavelmente os mais investigados de todas as formas de erros. Os erros de decisao
podem ser agrupados em trés categorias gerais: Erros de Procedimento, Escolha
‘pobre” e Erros de resolucdo de problemas. Os erros de decisao referentes a

procedimentos ocorrem durante tarefas altamente estruturadas, ou seja, se X faca Y.
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Os erros podem ocorrer quando a situagcdo nado é reconhecida ou mesmo é
diagnosticada de forma incorreta, e o procedimento errado € aplicado. Os erros de
decisao que envolvem escolha “pobre” sao frequentes para operadores com pouca
experiéncia, tempo, ou outras pressdes que podem degradar a decisdo. Finalmente, os
erros de resolugdo de problemas sdo aqueles para 0s quais nao existem
procedimentos formais, ou as vezes nao sdo bem compreendidos e para os quais as
opgdes de solugdo nao sdo prontamente disponiveis, ou seja, situagdes novas exigirdo
do individuo solugdes novas. Embora a frequéncia deste tipo de erro seja menor em
relacdo aos outros, no setor aeronautico a proporgcdo de ocorréncias € alta
(SHAPPELL; WIEGMANN, 2000; apud CORREA; CARDOSO, 2007, p. 193).

Os erros de percepgao ocorrem quando o que € percebido por uma pessoa
difere da realidade. Estes erros ocorrem quando a entrada sensorial € degradada ou
nao usual, como no caso de ilusdes visuais e desorientacdo espacial. A ilusdo visual
ocorre quando o cérebro tenta preencher os “buracos” ou “falhas” com aquilo que o
mesmo sente como correto em um ambiente visual empobrecido. Um exemplo classico
de iluséo visual ocorre quando um piloto, ao sobrevoar um lago ou um campo repleto
de arvores, tem a ilusdo de que a aeronave esta a uma altura superior a real. Como
prevencao existe o procedimento de se ater aos instrumentos ao invés do ambiente
externo (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000; apud CORREA; CARDOSO, 2007 p. 193,).

Segundo Masculo (1991), citando Schmidt (1989), durante estudo sobre
fatores humanos que poderiam levar a uma aceleragao indesejada em um pedal por
parte de um operador, identificou dois tipos de erros: erros em escolha de resposta e
erros na execucgao. O primeiro refere-se a uma escolha incorreta ocasionalmente feita
quando envolve uma decisdo entre duas ou mais alternativas. O segundo esta
relacionado a implementagdo do movimento quando uma escolha de resposta
adequada ja foi feita.

Ja as violagdes representam um desrespeito as regras e regulamentos que
governam a seguranga. Ocorrem de forma menos frequente do que os erros, mas, via
de regra, produzem acidentes fatais (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000, apud CORREA;
CARDOSO, 2007). As violagbes podem ser divididas em: Rotina e Excepcionais. As
violagdes de rotina sao obviamente habituais e frequentemente toleradas pela chefia
ou supervisao, conforme citado por Reason (1990). As violagbes excepcionais

aparecem de forma isolada, ndo necessariamente indicativa de um padrdo de
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comportamento e nao toleradas pela supervisao ou chefia, dificultando sua previsao
(CORREA; CARDOSO, 2007, p. 194,).

Embora os atos inseguros respondam por 80% dos acidentes aeronauticos, a
prevencdo de acidentes somente sera eficaz se for investigado a fundo o ambiente
onde eles ocorrem. Shappell e Wiegmann (2000, apud CORREA; CARDOSO, 2007)
propuseram uma divisdo para as causas relacionadas as Pré-condi¢gdes para atos
inseguros. Desta forma duas grandes divisdes sdo mostradas: Condi¢cdes “fora da
norma” dos Operadores e Praticas “fora da norma” dos Operadores. As condi¢cdes dos
Operadores, que no caso do estudo de Shappell e Wiegmann (2000, apud CORREA,;
CARDOSO, 2007) referem-se a tripulacdo e pilotos, podem ser divididas ainda em:
Estado mental adverso, Estado fisiologico adverso e Limitagdes fisicas e mentais. O
fato de um operador estar mentalmente preparado pode ser considerado como um
fator critico na analise e classificacdo dos acidentes. Alguns exemplos que podem ser
citados sao: perda de consciéncia situacional, fixagdo em uma tarefa, distragao, fadiga
mental devido a falta de sono ou outros estressores. Também podem ser incluidos
nesta categoria tragos de personalidade e atitudes perniciosas tais como excesso de
confianca, complacéncia e motivacdo perdida. Obviamente, se um individuo estiver
mentalmente cansado por qualquer razdo, a probabilidade de ocorréncia de erros sera
maior. De forma analoga, o excesso de confianga e outras atitudes perniciosas, tais
como arrogancia e impulsividade, podem influenciar as chances de que violagdes
sejam cometidas. Desta forma a existéncia de estado mental adverso deve ser
investigada na cadeia de eventos das causas. A segunda forma, estado fisiolégico
adverso, refere-se as condigbes médicas ou fisiologicas que impedem operagdes de
seguranga. Como exemplos, Shappell e Wiegmann (2000, apud CORREA; CARDOSO,
2007), citam doencgas, incapacidade fisiologica, fadiga fisica, estado fisiolégico
debilitado. No caso da aviagao, os aspectos mais relevantes citados pelos autores sao
a fadiga fisica e uma série de anormalidades medicas e medicamentos que afetam o
desempenho. Nos ambientes industriais, em determinadas atividades criticas, como as
que ocorrem na manutencao de equipamentos do sistema elétrico de poténcia no setor
elétrico, estes fatores também devem ser investigados, como um elo na cadeia do
acidente. As limitacdes fisicas / mentais referem-se aquelas atividades que demandam
a capacidade dos operadores acima de seu limite, tais como tempo de resposta
insuficiente, limitacdo visual, inteligéncia e atitude incompativeis e capacidade fisica
incompativel. Shappell e Wiegmann (2000, apud CORREA; CARDOSO, 2007) citam
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que no caso da aviagado € patente que ndo sido todas as pessoas que possuem
habilidades mentais e atitudes para pilotar uma aeronave, da mesma forma que nem
todas as pessoas podem ser pianistas, ou seja, ndo sao todas as pessoas que tém
habilidade inata para pilotar uma aeronave, uma vocagao que exige decisdes rapidas e
respostas precisas em situagdes de ameaga a vida. O desafio para os investigadores é
identificar se a atitude pode ter contribuido para a seqiéncia do acidente. Nos
ambientes industriais, diversas tarefas requerem dos operadores decisdes rapidas e
precisas de forma analoga a aviagao (CORREA CARDOSO, 2007, p. 194).

Por sua vez, numerosas praticas dos operadores podem e levam os mesmos a
cometerem atos inseguros. Dentre estas, genericamente podemos citar a
administragdo incompetente da equipe e o despreparo pessoal como as principais
responsaveis pelos atos inseguros. Boas habilidades de comunicagcdo e de
coordenacao de equipes tém sido citadas como de extrema importancia por
especialistas em organizagao industrial e psicélogos, por décadas (SHAPPELL;
WIEGMANN, 2000, apud CORREA; CARDOSO, 2007). Alguns exemplos de praticas
que podem ser citadas: falhas de comunicagao/ coordenacao, falha em conduzir DDS
(didlogo diario de segurancga) adequado, falha em usar todos os recursos disponiveis,
falha de lideranga, falha em dar respaldo, ou seja, todos exemplos de falhas da
supervisao ou chefia, que embora ndo estejam normalmente em manuais de sistemas
de gestdo de segurancga e saude ocupacional, ou seja, estdo “fora da norma”, podem
contribuir para a ocorréncia de atos inseguros. No que se refere ao preparo pessoal,
dos trabalhadores se espera que estejam aptos a realizar suas tarefas cotidianas de
forma adequada. As falhas de preparo acontecem quando os individuos falham no
preparo fisico e mental para a atividade. Alguns exemplos que podem ser citados sao:
preparo fisico excessivo, 0 que pode levar a fadiga, auto-medicagao, que obviamente
pode afetar o estado de vigilancia do trabalhador, falta de sono adequado, que tera
impacto na fadiga fisica e mental, dentre outros. Novamente ndo existem normas para
gerenciar estes comportamentos, mas o trabalhador deve ser alertado para estes fatos.
Shappell e Wiegmann (2000, apud CORREA; CARDOSO, 2007) citam que na aviagao
estas praticas respondem por uma série de acidentes. Por outro lado, segundo esses
mesmos autores, a supervisao insegura pode ser dividida em: supervisdo inadequada,
operagodes planejadas de forma inapropriada, falha em corrigir um problema detectado
e violacbes da supervisdo. A supervisao inadequada pode ser exemplificada por

atitudes tais como: falha em proporcionar direcionamento, doutrina, vigilancia,



52

treinamento e falha em buscar qualificacdo e desempenho de sua equipe. O papel do
supervisor é proporcionar condi¢des para o sucesso, independentemente do nivel da
operagao, portanto deve proporcionar direcionamento da sua equipe, treinamento,
oportunidades, lideranga e motivagdo, o que nem sempre € visto nas organizagdes,
onde em alguns casos pessoas sao relegadas a um segundo plano quando se trata de
treinamentos e reciclagens, dentre outros. Empowerment é a palavra chave, preparar o
subordinado para tomar decisdes e agir de forma independente € essencial, mas nao
pode ser feito sem direcionamento e sem vigilancia por parte da supervisao
(SHAPPELL; WIEGMANN, 2000, apud CORREA; CARDOSO, 2007). A categoria de
operagodes planejadas de forma inapropriada foi criada para acomodar as situagées em
que o ritmo operacional e a programacéo coloca as pessoas em uma situagao de risco
inaceitavel. Essas situagdes ocorrem e séo toleradas em situagdes emergenciais, mas
nao se pode aceitar sua ocorréncia em situagées normais de trabalho. Alguns
exemplos: Falha em proporcionar datas corretas, falhas em proporcionar briefing
adequado, apoio inadequado, operagbes em desacordo com regras e regulamentos e
nao proporcionar descanso adequado para a equipe de trabalho. A terceira categoria
de causas relacionadas a supervisao insegura é representada pelas falhas em corrigir
problemas conhecidos. Esta categoria de eventos ocorre quando o supervisor “sabe”
que existem deficiéncias nos equipamentos, falta de treinamento ou outros problemas
relacionados a area de seguranga e, mesmo assim, ndo toma nenhuma acgéo. Alguns
exemplos que podem ser citados: falha em corrigir um documento com erros, falha em
identificar um operador em situagao de risco, falha em iniciar uma acao corretiva e
falha em reportar condigdes inseguras. Shappell e Wiegmann (2000, apud CORREA;
CARDOSO, 2007) citam que na aviagdo é comum aos investigadores descobrirem
através de entrevistas com colegas, amigos e supervisores que “eles sabiam que
aquilo ia acontecer algum dia”. As falhas em corrigir problemas conhecidos criam um
ambiente de inseguranga e que promove a violagdo de regras. A ultima categoria &
representada pelas violagdes de regras por parte dos proprios supervisores, tais como:
autorizacdes para agdes que impliquem em situagdes de perigo desnecessario, falhas
em cobrar que regras e regulamentos sejam obedecidos, autorizar equipes ou pessoas
nao habilitadas para realizar a tarefa. Neste caso o clima organizacional é
extremamente importante, pois se existir a “sensac¢ao” geral de que ninguém obedece

ou mesmo exige obediéncia as regras, a possibilidade desta categoria € muito alta. Um
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bom exemplo é aquele supervisor que alega apds o acidente: “eu ja tinha visto este
fato ocorrer, mas ele insistia em n&o cumprir as regras [...]".

Embora raramente justificaveis, alguns supervisores violam ocasionalmente as
regras e as boas praticas quando estdo tratando de assuntos sobre o seu dominio
(CORREA;CARDOSO, 2007, p. 196).

Ja no que se refere as influéncias organizacionais, conforme discutido
anteriormente, falhas nas decisbes nos niveis mais altos da administragdo afetam
diretamente as praticas de supervisdao, assim como as condicbes e agdes dos
operadores. Estas influéncias muitas vezes ndo sao percebidas e reportadas pelos
profissionais da seguranca devido ao fato da nao existéncia de um sistema claro e
objetivo para reporta-los. Essas falhas, chamadas de latentes, podem ser divididas em
gerenciamento de recursos, clima organizacional e processo organizacional. O
gerenciamento de recursos esta na esfera de competéncia da alta administragdo, no
que se refere a alocagao e manutencado dos bens da organizagao, tais como recursos
humanos, bens monetarios, equipamentos e instrumentos. Alguns exemplos de
problemas nesta area: recursos humanos (selegédo, recrutamento, treinamento e
formas de apoio), recursos monetarios e orgamentarios (cortes excessivos nos custos,
falta de verbas), equipamentos e instrumentos (projeto ruim, compra de equipamentos
inadequados). As decisdes corporativas, via de regra, buscam dois objetivos distintos:
segurancga e operagdes efetivas em termos de custo. Em tempos de prosperidade os
dois objetivos estdo balanceados, mas em ocasides de dificuldades, a area de
seguranga é deixada em segundo plano. Treinamentos e investimentos em seguranga
sdo normalmente os primeiros a serem cortados. Cortes excessivos de custos podem
resultar na compra de equipamentos inadequados para as atividades da organizagéao e
na falta de manutengcdo de equipamentos e de ambientes de trabalho (SHAPPELL,;
WIEGMANN, 2000, apud CORREA; CARDOSO, 2007). O clima organizacional refere-
se a uma seérie de variaveis ambientais que influenciam o desempenho dos
trabalhadores. O clima organizacional pode ser visto como a “atmosfera” do ambiente
de trabalho. Um sinal dorsal do clima organizacional € a estrutura, refletida na cadeia
de comando, delegacdo, autoridade e responsabilidade, canais de comunicagao,
responsabilidade formal pelas agbdes. Se ndo existir comunicagdo entre a
administragdo e a equipe, ou se n&o se sabe quem esta no comando, a seguranga da
organizacdo esta em risco e os acidentes ocorrerao (MUCHINSKY,1997 apud
SHAPPELL; WIEGMANN, 2000; apud CORREA; CARDOSO, 2007). A politica e a
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cultura organizacional também sao bons indicadores do clima. As politicas refletem as
diretrizes oficiais que norteiam as decisdes gerenciais, tais como contratagdes,
demissbes, promogdes, aumentos, abonos de faltas, prevencéo ao alcoolismo e outras
drogas, horas extras, investigacdo de acidentes e o uso de equipamentos de
segurancga. A cultura por outro lado, refere-se as regras nao oficiais, valores, atitudes,
crengas e costumes de uma organizagao. A cultura representa a forma real de como as
coisas funcionam na empresa (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000, apud CORREA,;
CARDOSO, 2007). Politicas mal definidas, adversas ou conflitantes, ou quando s&o
suplantadas pelas regras e valores nao oficiais, geram confusdo, que toma conta da
organizagao. A Terceira Lei da Termodinamica diz que: “ordem e harmonia n&o podem
ser produzidas sob o caos e desarmonia”, ou seja, ndo existe seguranga sem esforgo e
dedicagdo da empresa em implementar a sua politica referente a seguranga e valorizar
a cultura organizacional. Os processos operacionais dizem respeito as decisdes
corporativas e regras que governam o dia-a-dia da organizagao, incluindo o
estabelecimento e 0 uso de procedimentos operacionais padrao e métodos formais
para verificagdes de manutencao e para o balanceamento entre as equipes de trabalho
e a administragdo. Alguns exemplos desta categoria sdo: operacionais (ritmo, pressao
por tempo, quota de producdo, incentivos, medidas e avaliagbes, cronogramas,
planejamento deficiente), procedimentos (padronizagdo, objetivos claramente
definidos, documentagéao e instrugdes), supervisao (geréncia de riscos e programas de
segurancga). Os autores comentam que nao sao todas as organizagdes que implantam
um sistema de supervisdo de erros e fatores humanos através de registro de incidentes
e auditorias de seguranca, dessa forma os supervisores sempre desconhecem o0s
problemas até que eles gerem um acidente. Na verdade, um acidente € um entre
varios incidentes (REINHART, 1996 apud SHAPPELL; WIEGMANN, 2000; apud
CORREA; CARDOSO, 2007). E um compromisso da organizacdo a busca incessante
pelos possiveis “buracos no queijo” e corrigi-los antes que eles se alinhem e
provoquem uma catastrofe. Os autores concluem que a sistematica de classificacéo
das causas humanas nos acidentes aeronauticos possibilitou aliar a teoria do “Queijo
Suigco” a pratica da investigacdo de acidentes. Os autores citam ainda que mais de
1.000 acidentes foram analisados sob este aspecto e a validade e confiabilidade do
meétodo foram comprovadas, contribuindo para o objetivo maior de redugdo do numero
de acidentes através de um método sistematico. Shappell e Wiegmann (2001, apud
CORREA; CARDOSO, 2007) estudaram os dados disponiveis de acidentes
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aeronauticos, em especial os acidentes nos quais aeronaves em perfeito estado sao
inexplicavelmente levadas a impacto contra o solo, obstaculos ou agua, utilizando a
sistematica de anadlise e classificacdo dos fatores humanos relacionados aos
acidentes, concluindo que a grande maioria das causas esta relacionada aos atos
inseguros e as pré-condi¢des para atos inseguros, que representam as “defesas do
sistema” mais proximas do dano. Neste cenario, identificaram ainda que 48,8% dos
acidentes sdo decorrentes de erros de habilidade, 44,5% de erros de decisao, 30,5%
de violagdes de procedimentos e 17,1% de erros de percepg¢ao. Os autores detectaram
ainda que 84% dos acidentes fatais estavam relacionados a violagcdo de
procedimentos. (CORREA CARDOSO, 2007, p. 197).

Com a evolugao do entendimento sobre acidentes e incidentes industriais, eles
nao sao mais considerados como unico produto de falhas humanas e/ou técnicas, mas
também como originando em um contexto organizacional desfavoravel (DIEN at al,
2004 )

Um incidente pode ser definido como uma ocorréncia ndo planejada que
resulta em lesdes, fatalidades, perda de produg¢do ou dano a propriedade e posses.
Sem um entendimento firme da causa de um incidente, a prevencao de futuras
ocorréncias se torna extremamente dificil. Uma variedade de modelos de causalidade
de incidentes tem sido desenvolvida nos anos recentes, mas quase todos partem de
um fio comum: a necessidade de olhar o incidente de uma ampla perspectiva
considerando fatores contributivos de (3) trés fontes primarias: a participacdo do
homem, a maquinaria envolvida e o meio ambiente onde o incidente ocorre. Em um
incidente tipico, todas as trés fontes interagem e contribuem para a sua probabilidade e
severidade. Um dos elementos criticos de qualquer investigagcédo de incidentes € reunir
a informacao necessaria, de tal modo que a série de causas possa ser determinada.
Frequentemente, dados sao disponiveis, mas estdo aleatoriamente organizados, de tal
modo que padrdes reconheciveis entre eles ndo s&o aparentes. Existem técnicas para
organizar informacdes de relato de incidentes através de uma matriz de 9 (nove)
elementos, que enderegam os elementos Humano, Maquina e Meio ambiente durante
3 criticas fases de tempo — antes, durante e depois do incidente. A matriz é
basicamente um instrumento usado para organizar a sequéncia de eventos antes,
durante e depois que um incidente ocorre, em categorias basicas compreensiveis. A
matriz € organizada em trés colunas verticais baseadas na estrutura de tempo durante

a qual os conteudos s&do aplicaveis, com trés linhas permeando as contribuicbes
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acerca das estruturas de tempo dos potenciais elementos de contribuicdo (o Humano,
a Maquina e o Meio ambiente). O fator humano pode incluir inUmeros individuos que
podem ter sido envolvidos em varios niveis com o incidente. Estes podem incluir: a
vitima, testemunhas, instaladores de equipamentos, operadores, mantenedores,
gerentes, supervisores, engenheiros. Consideravel pensamento deve ser colocado
para se determinar todos os individuos que podem ter contribuicdo relevante. Isso
pode incluir aqueles com conhecimento de prévios incidentes. Cada individuo
envolvido deve ser entrevistado com as linhas de tempo e sequéncias de eventos
estabelecidas. Tipicos elementos humanos poderiam incluir informagdo como sexo,
idade, saude, nivel de treinamento, experiéncia, lembrangas passadas de segurancga e
acidentes, distracdes, medicacdes, etc. O elemento “Maquina” pode variar de uma
simples maquina, a um grupo de maquinas, ou a um processo inteiro. Uma vez mais,
dados historicos da maquina e a data de operacéo do processo sao importantes, como
€ 0 exame do propodsito do desenho do equipamento frente ao desenho do processo e
a perspectiva do manufator do equipamento. Pode incluir questdées como: As leituras
dos instrumentos estavam adequadas? Onde estavam os pontos sensores? Os
travamentos e/ou alarmes estavam instalados e operando? O “Meio ambiente” deve
ser visto de duas perspectivas. Primeiramente, aquele do qual o equipamento ou
processo procede, e, segundo, o meio ambiente no qual os operadores humanos
atuam. Para o processo e o equipamento, o Meio ambiente ira incluir informacdo como
a histdria da exposicéo as condi¢cdes do processo, condi¢des fisicas e de tempo. Existe
uma gama de condi¢cdes graduais do processo que podem degradar o equipamento.
Em um incidente, por exemplo, os efeitos da eletricidade estatica de vassouras de
limpeza foram a causa raiz de falhas em computador. Terminar o exame fisico e
cientifico do equipamento (ou pedagos) pode frequentemente prover a histéria das
condi¢cbes que haviam estado presentes no passado. O processo e 0 equipamento tém
sido operados conforme o propdsito do projeto? E importante dedicar-se nesses
exames, visto que sutilezas do processo podem ser chaves do caso. Em um incidente,
uma mudancga no suprimento de material cru foi a causa de um acidente. Assim, séo
importantes questdes como: Esta o equipamento ou processo previsto para operar nos
ambientes externo e interno presentes? O meio ambiente do homem deve ser também
altamente variavel. Existem os guias nos locais de trabalho que orientam calor,
iluminacao, estado atmosférico, ruido e outras variaveis, mas tais condicbes podem se

combinar para aumentar o estresse nos trabalhadores. Quando entrevistar individuos
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envolvidos em um incidente algumas questbes-chave para perguntar incluem: Onde
vocé estava? O que vocé viu, ouviu, cheirou, sentiu, etc? Quando foi isso? O que vocé
estava fazendo? O que vocé fez e como? Quais eram as condi¢gdes atmosféricas? O
que vocé estava usando (vestimenta de seguranga frequentemente limita visdo e
audicao)? Quais eram as condicbées naquela hora? (ruido do processo, vapor,
iluminagao artificial frequentemente obscurecem a visao). Enquanto a matriz dos nove-
elementos proporciona uma excelente estrutura para identificagdo e categorizagao de
importantes problemas em cada uma das trés areas onde uma analise de incidentes
deve focar, ela sofre de um defeito maior. Muito frequentemente problemas criticos nao
caem diretamente dentro das amplas categorias de “Humano”, “Maquina” ou “Meio
ambiente”, mas sim sao interagdes dessas areas. Um segundo método complementar
de categorizar dados que saliente essas interagdes € frequentemente necessario
(CURRY; MCKINNEY, 2006).

2.6.4 Metodologia de GQT para identificacdo das causas

A metodologia de GQT (Gestao pela Qualidade Total) do IBQN (Instituto
Brasileiro de Qualidade Nuclear), compativel com o Programa Brasileiro da Qualidade
e Produtividade, considera que “resolver um problema”, com € o caso da ocorréncia de
acidentes do trabalho e incidentes nas empresas, significa resolver as causas do
problema e melhorar o processo, podendo, para isso, serem utilizadas diversas
ferramentas (GALVAO E MENDONCA, 1997).

Uma das técnicas mais utilizadas para se gerar idéias espontaneamente a
respeito de um determinado assunto chama-se brainstorming, o que significa
‘tempestade de idéias”. Para que uma sessao técnica de brainstorming seja bastante
produtiva € importante que um grande numero de idéias seja produzido, isto €, quanto
mais idéias geradas, melhor tera sido o brainstorming. E importante que ndo haja
critica as idéias geradas (suspensao de julgamento). Como todos do grupo tém de
participar dando idéias, forma-se uma roda com seus integrantes, de forma que cada
um fale uma palavra ou expressdo a respeito do tema e vai, sucessivamente,
passando a palavra & pessoa seguinte, fazendo a “roda girar’. A medida que as
pessoas forem colocando suas idéias, pode-se utilizar o que se chama de “carona”, o

que quer dizer que um participante pode aproveitar a idéia do outro e falar uma nova
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palavra parecida com uma que ja foi dita. Quando algum participante ndo conseguir
gerar uma idéia na sua vez, ele cede a vez ao participante seguinte de modo a nao
interromper a roda. Quando todos tiverem “passado” a vez, é sinal de que a
tempestade ja se esgotou e um numero muito grande de idéias foi gerado.

As causas identificadas a partir de um brainstorming serao apresentadas em
um diagrama de causa e efeito. O Diagrama de Ishikawa, também conhecido como
diagrama de causalefeito ou, popularmente, “espinha de peixe”, foi criado, em 1915,
por Kauro Ishikawa, um quimico japonés que desenvolveu essa técnica para refletir
sobre a causa principal e seus efeitos, visando identificar as sub-causas relacionadas,
podendo ser utilizada também com outros propdsitos, que necessitem de uma resposta
de forma grafica ou sintética (Junior & Freitas, 2005).

Essas causas, depois de organizadas e compiladas, sdo classificadas em
“familias”. Apds agrupadas nessas familias, as causas sao representadas graficamente
em um diagrama parecido com uma “espinha de peixe”, onde na cabeca do peixe
representa-se o problema escolhido e nas espinhas agrupam-se as causas em suas
respectivas familias.

A utilizagdo do diagrama de causa e efeito, ou espinha-de-peixe, ou diagrama
de Ishikawa, torna possivel a rapida identificacdo de todas as causas relacionadas a
um determinado problema (efeito) e sua imediata correlagdo com um assunto global
(familia) (GALVAO; MENDONCA, 1997, p.46).

Os grupos basicos podem ser definidos em funcédo do tipo de problema que
esta sendo analisado. Usualmente, para problemas de natureza operacional, sugere-se
a adogdo dos seguintes grupos basicos: maquinas, materiais, mao-de-obra,
metodologias/métodos, instalagées/ambiente. Ja no caso de problemas de natureza
administrativa ou gerencial, pode-se iniciar a analise com os seguintes grupos basicos:
politicas, equipamentos, pessoal/recursos humanos, procedimentos, infra-estrutura
(LINS, 1993).

Entre as vantagens de se usar uma ferramenta formal de andlise de causa e
efeito, como é o caso do diagrama de Ishikawa, em vez de fazer um levantamento nao
estruturado das causas, podemos citar:

a. A propria montagem do diagrama é educativa, na medida em que exige um
esforco de hierarquizacdo das causas identificadas, de uma agregacéo em grupos. E
desejavel que a montagem do diagrama seja feita por uma equipe de pessoas

envolvidas com o problema, através de um brainstorming.
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b. O foco passa a ser no problema, levando a conscientizacdo de que a
solucdo nao se restringira a atitudes simplistas (substituir pessoas, adquirir
equipamentos) mas exigira uma abordagem integrada, atacando-se as diversas causas
possiveis.

c. Conduz a uma efetiva pesquisa das causas, evitando-se o desperdicio de
esforgos com o estudo de aspectos nao relacionados com o problema.

d. Identifica a necessidade de dados, para efetivamente comprovar a
procedéncia ou improcedéncia das diversas possiveis causas identificadas. Assim, o
diagrama é o ponto de partida para o uso adequado de outras ferramentas basicas.

e. ldentifica o nivel de compreensao que a equipe tem do problema. Quando o
problema n&o é adequadamente entendido, a elaboragdo do diagrama conduz
naturalmente a troca de idéias entre as pessoas envolvidas e a identificacdo dos
conflitos.

f. O seu uso é genérico, sendo aplicavel a problemas das mais diversas
naturezas (LINS, 1993).

A seguir, um exemplo de diagrama de Ishikawa:

POLITICAS
PESSOAL E GESTAQ

Falta
treinament
em atendimento

Orientagio
insuficiente

Definigio
das demandas
do cliente

ca pritica
com computador

Usudrio
insatisfeito
com
atendimento

Balcdo Auditorias

desconfortdvel Manutengio

deficicnte Software nfio

atende a
lodas as
demandas

Controles

Contratos burocratizanies

Jalta de
normas

INFRA-ESTRUTURA EQUIPAMENTOS PROCEDIMENTOS

Fonte: Lins, 1993

No presente trabalho, considerando-se toda a fundamentacéao teérica adotada,
as causas ou fatores de risco dos incidentes / acidentes serdo classificadas do

seguinte modo, quando da realizagao da pesquisa de campo:



60

a) Fatores procedimentais — vinculados a falhas de procedimento, tanto de

ordem pessoal como de ordem organizacional.

b) Fatores ambientais — vinculados a condigcbes do ambiente, tanto fisico,

como material ou organizacional.

c) Fatores pessoais — vinculados a condigdes intrinsecas do proprio individuo.

2.7 CONSEQUENCIAS DOS ACIDENTES DO TRABALHO

2.7.1 Aspectos gerais

O acidente de trabalho traz prejuizos, ndo apenas para a vitima, o trabalhador,
mas também para a empresa em que esse exerce o seu labor, e para a propria
sociedade. Apesar de uma pequena melhoria na estatistica desses acidentes no Brasil
nos ultimos anos, o pais ainda ocupa os primeiros lugares do mundo nessa corrida de
prémio indesejavel.

A vitima e, por extensdo, a sua familia, sdo, seguramente, os mais afetados
pela ocorréncia de um acidente, em especial, quando este provoca lesdes graves ou a
morte. As possiveis mutilagbes na vitima, que além de comprometerem as suas
funcdes fisicas, agridem a sua (e / ou de sua familia) esfera moral e emocional,
representam danos enormes, de dificil mensuragao, variando para cada situacao. Isso
sem falar nos prejuizos materiais, pela limitagdo da capacidade da vitima em prover o
seu sustento e o de sua familia.

A empresa, além de arcar com os custos diretos dos acidentes, em fungao da
manutengdo do pagamento do salario do acidentado nos primeiros 15 dias de seu
afastamento e a perda de tempo na producédo com o proprio acidente, ainda tem custos
indiretos como o da reposigao das atividades do trabalhador, incluindo gastos com
treinamento, se necessario; possivel perda da produgéo pelo abalo psicologico sofrido
pela equipe da vitima, principalmente quando €& grave o acidente; possivel dano a
imagem da empresa perante a sociedade; possiveis sang¢des administrativas

trabalhistas e previdenciarias (aumento do valor do seguro acidente); a¢des judiciais de
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responsabilidade trabalhista, civil (por danos materiais, morais e estéticos),
previdenciaria e penal (nesse caso contra os prepostos responsaveis ).

Finalmente a prépria sociedade como um todo sofre as consequéncias do
acidente, através do financiamento publico do seguro acidente por trés esferas de
contribuintes: empresas, trabalhadores e governo. Além disso, ndo € bom para a
imagem do pais perante a comunidade internacional, a existéncia de um numero
elevado de acidentes do trabalho e de doencas ocupacionais, podendo inclusive
dificultar a obtencdo de financiamentos junto a organismos mundiais ou a outras

nacoes.

2.7.2 Acidentes com eletricidade

Um dos principais agentes causadores dos acidentes de trabalho é a
eletricidade. De acordo com o novo dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa, 32 edic¢ao,
2004, eletricidade é a designacdo comum aos fendbmenos em que estdo envolvidas
cargas elétricas, em repouso ou em movimento (corrente elétrica). Ela esta presente
como importante insumo, na forma de energia elétrica, nas varias atividades produtivas
industriais, em setores como os da construgdo civil, petroquimico, mineragao e
siderurgico, somente para citar alguns dos mais relevantes para a economia nacional.
Todavia, € no setor elétrico brasileiro, que compreende as instalagbes de geracgao,
transmissao e distribuicdo de energia elétrica, onde a eletricidade mais esta presente.
Nesse setor, em especial, as consequéncias de um acidente sdo, muitas vezes,
agravadas pelas condigdes do ambiente onde o trabalho é desenvolvido.

A principal manifestacdo de um acidente com eletricidade é através do choque
elétrico. De acordo com Luna (1987), o choque elétrico pode ser conceituado como
sendo a perturbacdo de natureza e efeitos diversos que se manifesta no organismo
humano ou animal, quando este é percorrido, em certas condi¢cbes, por uma corrente
elétrica.

Os efeitos da perturbacido produzida pelo choque elétrico variam e dependem
de certas circunstancias, tais como: o percurso da corrente elétrica no corpo humano; a
intensidade, o tempo de duragdo, a espécie e a frequéncia da corrente; as condigdes
organicas do individuo. A perturbacdo manifesta-se, principalmente por: inibicdo dos

centros nervosos, inclusive dos que comandam a respiragao, levando a uma possivel
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asfixia; alteragdes mais ou menos profundas no ritmo cardiaco, podendo produzir
fibrilagcdes e consequente parada do coragéo; queimadura de varios graus; alteragdes
na composi¢cao do sangue provocadas por efeitos térmicos e eletroliticos da corrente.
Estas manifestagdes podem ocorrer de modo total ou parcial. A corrente continua (que
nao varia no tempo) e a alternada de frequéncia industrial (60/50 Hz), embora com
valores diferentes de intensidade, produzem as mesmas perturbagdes organicas,
inclusive a morte. Para o ser humano, o limiar de sensacdo da corrente alternada
cresce com a frequéncia. Para a frequéncia industrial o limiar de sensacdo € muito
baixo, da ordem de 1mA, e é quando as perturbag¢des organicas sdao mais frequentes.
As correntes em alta frequéncia, acima de 100.000 Hz, tém seus efeitos limitados ao
aquecimento, o que é explorado em “eletroterapia”.

A intensidade da corrente € uma fungao da voltagem aplicada e da resisténcia
apresentada pelo corpo humano. Esta ultima é marcantemente nio linear tendo em
vista que o organismo humano € um condutor complexo, eletrolitico e polarizavel,
fortemente afetado pela unidade, pelo estado fisico da pele e desempenha um papel
muito importante nos fendmenos de eletrocussao. A resisténcia do corpo humano é a
soma de trés resisténcias: a resisténcia de contato, na entrada da corrente, ou seja,
entre a vitima e o condutor ativo que é tocado; a resisténcia prépria do corpo, a
resisténcia de contato entre o corpo e a saida da corrente, geralmente o solo. A
resisténcia do corpo humano depende também do percurso, ou seja dos pontos de
ligacdo do corpo com as partes energizadas. Nao se considerando a resisténcia dos
contatos, a resisténcia do organismo humano, medida da palma de uma das maos a
planta do pé, € da ordem de 500 Ohms, e parece ser independente da espécie da
corrente, continua ou alternada.

Desse modo, na faixa de frequéncia usual ou industrial (50 / 60Hz) as
correntes de uma intensidade inferior a cerca de 1mA sao inofensivas e pouco
dolorosas. A partir de 1mA até um valor da ordem de grandeza de 50mA, a corrente
pode produzir a asfixia lenta da vitima, situacdo agravada pelo fato da propria
contracdo do musculo nao permitir, freqlientemente, que a vitima possa se libertar do
condutor energizado e com o qual esta em contato. Acima de uma intensidade da
ordem de 50 mA (este limite pode ser um pouco abaixo ou acima, podendo atingir até
mesmo 100 mA) e ndo ultrapassando alguns ampéres, a morte sobrevém com a

parada do coragdo. O valor da corrente € fungao da sua duragao de aplicacao.



63

Por outro lado, o choque elétrico pode ser classificado em trés categorias:
contato direto — aquele produzido por contato fisico direto com as partes “vivas”
(ligadas) de um circuito energizado (com energia elétrica); contato indireto — o que
ocorre por toque em massas (pontos ligados a terra com potencial zero) e / ou
elementos condutores postos acidentalmente sob tensdo; disrupgdo (quebra da
resisténcia) elétrica do ar, quando o individuo se aproxima de partes energizadas sob
alta tensdo a distancias inferiores as minimas preconizadas pelas normas de
seguranga, ocasionando a formagéo do arco elétrico.

Particularmente no setor elétrico, as atividades produtivas séao
majoritariamente desenvolvidas em instalagdes do Sistema Elétrico de Poténcia (SEP),
com elevados niveis de tens&o (produto da corrente pela resisténcia elétrica, segundo
a Lei de Ohm, correspondendo a diferenga de potencial entre 2 pontos), a exemplo de
13.8 kV, 69 kV, 230 kV, 500 kV e 750 kV, e de corrente elétrica. Nesse ambiente de
trabalho, a terceira categoria de choque elétrico acima citada, provocado pela
disrupgéo elétrica do ar, assume uma maior dimens&o e frequéncia de ocorréncia,
vinculadas principalmente a falhas de procedimentos de trabalho em areas de risco
acentuado, como é o caso das instalagcoes do SEP.

Outro ponto a ser salientado, particularmente quando se trata do SEP, é a
questdo da tensdo de passo. O sistema de aterramento das instalagdes elétricas se
realiza por meio de hastes, eletrodos e malhas constituidas de material condutor,
introduzidos no solo e que permitem o escoamento da corrente para a terra quando da
ocorréncia de vazamentos elétricos. Quando o eletrodo de aterramento encontra-se
sob tensdo, o potencial da terra depende essencialmente da resistividade desta. Este
nao apresenta uma reparticdo uniformemente distribuida em todos os pontos do
terreno; formam-se diversas zonas de potenciais diferentes de valor maximo junto ao
eletrodo, tendendo para zero a medida que a zona se afasta da tomada da terra. A
resisténcia do solo depende de varios fatores, tais como a natureza do terreno,
conteudo de umidade etc. Se o terreno ndo € homogéneo, quer no sentido transversal,
quer no sentido da profundidade, os valores da reparticido de potencial sdo muito
variaveis. Por exemplo, um terreno rochoso, coberto por uma pequena camada de
terra vegetal e umida, funciona como uma placa condutora, apoiada num suporte
isolador, o que pode oferecer um grande perigo as pessoas. Se a diferenca de
potencial em volta do eletrodo for grande de zona para zona, torna-se perigoso a

qualquer pessoa passar dentro dessas zonas de influéncia elétrica, especialmente se
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tem os pés descalgos e umidos. A distancia entre os dois pés, quando uma pessoa
caminha passo a passo, pode ser tal que se verifique uma diferengca de potencial
suficiente para provocar no organismo do individuo uma corrente perigosa. Essa
tensao entre os dois pés se denomina tensao de passo e normalmente se refere a 1m
de comprimento do passo (LUNA, 1987).

Pelo mesmo motivo, vale ainda salientar que no SEP uma outra consequéncia
do acidente com eletricidade deve ser prevista: queimaduras, na maioria das vezes
elevada gravidade, produzidas no individuo pelo calor da energia irradiada do arco
elétrico de alta poténcia (produto da tensao pela corrente elétrica), que o possa atingir
em determinada ocorréncia.

Além disso, efeitos secundarios, mas ndo menos importantes, do choque
elétrico, devem ser considerados quando da ocorréncia de um acidente no ambiente
do setor elétrico, devido as suas caracteristicas proprias, a exemplo de quedas de
alturas elevadas e dificuldades respiratérias agravadas em espagos confinados (com

pouco oxigénio).

2.8 O SETOR ELETRICO

2.8.1 Aspectos gerais

O setor de energia elétrica é o segmento da infra-estrutura econdmica
responsavel pelas atividades de geracéao, transmissao e distribuicdo de energia elétrica
(GOMES, 1998).

Segundo dados de setembro de 2007 da Associagdo Brasileira de
Concessionarias de Energia Elétrica — ABCE, o setor elétrico brasileiro tem 61
empresas a ela associadas, espalhadas em todas as regides do pais, nas areas de
geracédo, transmisséo e distribuicdo de energia elétricas, de grande e pequeno porte,
tanto publicas quanto privadas.

Atualmente, os agentes institucionais do setor elétrico, em ordem de
importancia hierarquica, sdo: o Conselho Nacional de Politica Energética (CNPE) -
entidade que define a politica energética nacional, cuja responsabilidade é garantir

estruturalmente o suprimento; o Ministério de Minas e Energia (MME) — € o 6rgao do
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Governo Federal responsavel pela politica energética do Pais (geologia, recursos
minerais e energéticos); cabe a ele planejar, administrar e criar leis dessa natureza,
bem como supervisionar e controlar a execu¢cdo dessas politicas com vistas ao
desenvolvimento energético nacional; Agéncia Nacional de Energia Elétrica (ANEEL) -
tem por objetivo regular e fiscalizar a geragdo, transmissao, distribuicdo e
comercializacdo de energia elétrica no Brasil; por isso, cabe a ANEEL expedir
contratos de concessao e autorizagdes para a exploragcdo do Setor, bem como
fiscalizar o servigo prestado, garantindo a qualidade do mesmo e o cumprimento dos
direitos do consumidor; Operador Nacional do Sistema (ONS) — € uma associagéo civil
e privada que controla a operagao das instalacbes de produg¢ao de energia elétrica do
Sistema Interligado Nacional (SIN), garantindo a continuidade, qualidade e
economicidade do suprimento de energia elétrica; Empresa de Pesquisa Energética
(EPE) — responsavel por projetar a expansao dos sistemas de geragao e transmisséo,
tendo como principal subsidio o planejamento de mercado, feito pelas distribuidoras;
Comité de Monitoramento do Sistema Elétrico (CMSE) — tem a funcdo de acompanhar
e avaliar, permanentemente, a continuidade e a seguranga do suprimento eletro-
energético em todo o territério nacional; Camara de Comercializagdo de Energia
Elétrica (CCEE) - 6rgao responsavel por administrar a comercializacdo e a contratagao
de energia, substituindo o MAE - Mercado Atacadista de Energia Elétrica.

Os agentes atuantes no setor, privados ou estatais, s&o: os concessionarios
de servigos publicos de distribuicdo de energia elétrica; as permissionarias, a exemplo
das cooperativas de eletrificagdo rural; os concessionarios de geragao, 0s
concessionarios de transmissdo e, ainda, os produtores independentes e os
autoprodutores; os comercializadores; e, por fim, os consumidores livres e os cativos.

No que se refere a aspectos regulatérios, atualmente, todas as
concessionarias tém assinado junto a Agéncia Nacional de Energia Elétrica (ANEEL) o
Contrato de Concessao para distribuicdo ou geragdo ou transmissdo de energia
elétrica, no qual estao definidas as respectivas areas de atuacao ou caracteristicas dos
empreendimentos hidricos ou térmicos, bem como os direitos, deveres e obrigacdes
legais junto ao Poder Concedente, a ANEEL, a outras instituicdes legais, e em relagao
aos clientes livres ou cativos. Os Contratos de Concessao para distribuicdo prevéem
reajustes anuais da tarifa, além da Revisdo Tarifaria Periédica, que ocorre a cada
quatro anos. As condigbes gerais de fornecimento de energia elétrica das

concessionarias de servico publico de distribuicdo, junto aos seus consumidores
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cativos e livres, sdo estabelecidas pela Resolugédo n°® 456, de 29 de novembro de 2000,
que trata das estruturas tarifarias convencionais e diferenciadas, dos pedidos de
fornecimento, nivel de tensdo, ponto de entrega, da unidade consumidora, da
classificacdo e cadastro, dos contratos, faturamento e outros relacionados ao
atendimento.

Em 15 de marco de 2004, por meio da Lei n° 10.848, mudancgas relevantes
foram instituidas, caracterizando o Novo Modelo do Setor Elétrico, cujos principais
aspectos sao: a licitagdo publica de projetos de geragao incluira a oferta de energia
referente a novos empreendimentos e a geragdo existente; a comercializacédo de
energia elétrica pelas concessionarias de distribuicdo € permitida somente no ambiente
de contratagdo regulada; geradores, produtores independentes e comercializadores
atuam no ambiente de contratagdo regulada e livre, por meio da Cémara de
Comercializagdo de Energia Elétrica (CCEE); criacdo de novos agentes institucionais:
Empresa de Pesquisa Energética (EPE), Comité de Monitoramento do Sistema Elétrico
(CMSE) e Camara de Comercializagdo de Energia Elétrica (CCEE); obrigatoriedade
em desverticalizar da distribuicdo as atividades de geracdo e transmissdo, além do
descruzamento societario, isto €, a distribuidora ndo pode ter participacdo em outras
empresas (GRUPO REDE, 2007).

O Brasil possui no total 1.656 empreendimentos em operagéo, gerando 100
GW (100.000.468 KW) de poténcia. Esta prevista para os proximos anos uma adigao
de 28 GW (28.064.269 KW) na capacidade de geragao do pais, provenientes dos 108
empreendimentos atualmente em construgdo e mais 502 outorgados. Segundo dados
da ANEEL de setembro de 2007, os empreendimentos em operagado s&o dos seguintes
tipos: Hidraulico — 70,96%, Gas (Natural e Processo) — 10,47%, Petréleo (Oleo diesel e
Oleo residual) — 4,02%, Biomassa (Bagago de cana, Licor negro, Madeira, Biogas,
Casca de arroz) — 3,62%, Nuclear (1,86%), Carvao mineral — 1,31%, Eodlica - 0,22%,
Importagao (Paraguai, Argentina, Venezuela e Uruguai) - 7,55%. De acordo com dados
da ANEEL de julho de 2007, os 10 agentes (empresas) de maior capacidade instalada
(usinas em operagao) séo, pela ordem, em termos de poténcia instalada (KW): CHESF
(10.615.131), FURNAS (9.656.000), ELETRONORTE (9.171.061). CESP (7.455.300),
ITAIPU (7.000.000), CEMIG -GT (6.782.574), TRACTEBEL (6.515.350), COPEL GER
(4.545.154), AES TIETE (2.651.350), DUKE ENERGY (2.299.400). Ainda, conforme
registros da ANEEL de margo de 2007, as classes de consumo de energia elétrica
estavam assim divididas no ano de 2006: Residencial (34,22%), Industrial (25,07%),
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Comercial, Servicos e Outras (21,53%), Rural (6,34%), Poder Publico (4,22%),
lluminagéo Publica (4,36%), Servigo Publico (4,08%), Consumo Proprio (0,18%), Rural
Aquicultor (0,01%) (ABCE, 2007).

2.8.2 Estatisticas de acidentes do setor elétrico
2.8.2.1 Indicadores utilizados

Segundo a Funcoge (2007) os indicadores de acidentes do setor elétrico
atualmente utilizados sao:
taxa de frequéncia de acidentados com lesdo com afastamento - Numero de acidentados com lesdo com

afastamento vezes um milh&o, por horas-homem de exposigéo ao risco (HHER), em determinado periodo.

(N° de Acidentados Tipicos com Afastamento das Contratadas) x 1.000.000
Quantidade produzidas

taxa de frequUéncia de acidentados com lesdo com afastamento de contratada - Numero de acidentados com
lesdo com afastamento vezes um milhdo, por horas-homem de exposi¢do ao risco (estimada como 2.000 vezes o
numero de empregados das contratadas), em um ano.

(N® de Acidentados Tipicos com Afastamento das Contratadas) x 1.000.000

2.000 x N* de Empregados de Contratadas

taxa de freqiiéncia de acidentados com lesdo com afastamento da forga de trabalho - NUumero de acidentados
com lesdo com afastamento da empresa mais contratadas vezes um milhdo, por horas-homem de exposicdo ao
risco da empresa mais 2.000 vezes o numero de empregados das contratadas, em um ano.

(N? de Acidentados Tipicos com Afastamento de Empresas + Contratadas) x 1.000.000

HHER + {2.000 x N* de Empregados de Contratadas)

taxa de frequéncia de populagdo - Numero de acidentados com lesdo da populacdo vezes um milhdo, por niumero
de habitantes da regido em que a empresa atua, em um ano.

(Mortes + Graves + Leves) x 1.000.000

N* Medio de Habitantes
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taxa de gravidade - Tempo computado vezes um milh&o, por horas-homem de exposi¢édo ao risco, em determinado
periodo.

Tempo Computado x 1.000.000
HHER

taxa de gravidade de contratada - Tempo computado (estimado como 6.000 x numero de acidentados de
conseqliéncia fatal das contratadas + 500 x nimero de acidentados com lesdo grave com afastamento + 30 x
nuimero de acidentados com lesdo leve com afastamento) por milhdo de horas-homem de exposi¢cdo ao risco
(estimada como 2.000 vezes o numero de empregados de contratadas), em um ano.

{6.000 x Mortes + 500 x Graves + 30 x Leves) x 1.000.000

2.000 x N® de Empregados de Conlratadas

taxa de gravidade da forca de trabalho - Tempo computado(dias perdidos por incapacidade temporaria total
somados aos dias debitados por morte ou incapacidade permanente) da empresa mais tempo computado das
contratadas (estimado como 6.000 x numero de acidentados de consequéncia fatal das contratadas + 500 x numero
de acidentados com lesdo grave com afastamento, das contratadas + 30 x numero de acidentados com leséo leve
com afastamento, das contratadas) vezes um milhdo, por horas-homem de exposi¢cdo ao risco da empresa vezes
horas-homem exposigdo ao risco das contratadas (estimada como 2.000 vezes o numero de empregados das
contratadas), em um ano.

[Tempo Computado + (6.000 x mortes + 500 x graves + 30 x leves)] x 1000
[HHER + (2.000 x N° de Empregados de Contratadas)]

taxa de gravidade de populagdo - Tempo computado (estimado como 6.000 x numero de acidentados de
consequéncia fatal da populacdo + 500 x numero de acidentados com lesdo grave com afastamento da populagéo +
30 x numero de acidentados com lesdo leve com afastamento da populagdo) vezes um milhdo por ndmero de
habitantes da regido em que a empresa atua, em um ano.

{6.000 x Mortes + 500 x Graves + 30 x Leves) x 1.000.000

N® Médio de Habitantes

Verifica-se, portanto, que todos os indicadores utilizados s&o reativos,

incluindo os relativos a custos de acidentes, que serao apresentados adiante.

2.8.2.2 Resultados obtidos

De acordo com o Relatério de Estatisticas de Acidentes no Setor de Energia
Elétrica Brasileiro, relativo ao ano de 2006, elaborado pela Fundagdo Coge
(FUNCOGE, 2007), o qual consolida informagdes fornecidas por 72 empresas, tem-se

0s seguintes resultados:



Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro - 2006

Dados Globais

1 - Empresas 72
2 - Empregados préprios 101.105
3 - Horas-Homem de Exposi¢éo ao Risco 200.219.744
4 - Acidentados Tipicos com Afastamento 840
5 - Tempo Computado (dias) 144.018
6 - Numero Meédio de Clientes 62.043.384
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Quadro 2 — Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006 — dados globais

Fonte: FUNCOGE (2007).

Relatorio de Estatistica de Acidentes do Setor Eletrico Brasileiro - 2006

Indicad Ano

ndicadores 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
1 - N? de Empregados I:n‘édia] 111168 101.720 a7.148 08.741 07 309 98,521 a7.991 101.105
2 - Horas-homem de EXpDSiCﬁD a0 Risco 220828 544 2132005050 104 780320 201405 074| 157 324 816| 197225184 108523 365 200218744
3 - Acidentados Tipicos das Empresas
Acidentados com Afastamento 1.248 1.241 1.055 1.058 a4 1.005 1.007 240
Acidentados sem Afastamento 1.023 1.008 gos gze 1.050 ped 1.0286 213
Total 2,259 2250 2044 1.885 2.044 1872 2033 1.752
Conzeqiiéncia Fatal 28 15 17 23 14 [ 18 18
Taxa de Fregiéncia 542 5,82 5,42 5,28 5,04 511 5,12 4,20
Taxa de Gravidade 803 i) T2 aas 338 522 758 718
4 - Tempo Computado Tofal (diag) 207 477 145.608 148318 181.108 125.828 102,880 40252 144018
5 - Acidentados das Contratadas
Conseqléncia Fatal 42 44 &0 55 58 52 57 74
B - Acidentados da Populagéo
Conseqléncia Fatal - 330 330 323 327 305 233

Quadro 3 - Relatdrio de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006 — indicadores

Fonte: FUNCOGE (2007).
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Historico das Taxas de Acidentados do Setor
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Gréafico 1 - Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006 — Histérico das
taxas de acidentes do setor
Fonte: FUNCOGE (2007).

Relatorio de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro - 2006

Taxas das Empresas do Setor de Energia Elétrica (empregados proprios)

Empresa Ta%ah de_ Tax; iz Empresa Tu?. de_ Tax_a Lz Empresa Ta)@, de_ Tax_a i

Fregliéncia | Gravidade Freqiiéncia | Gravidade Freqiiéncia | Gravidade
CEE 7.24 123] |ciE 0,00 0| |[BANDEIRANTE 301 38
CEMAR 1,53 £4| |csPE 0,00 0| [EMaE £.56 118
CEFISA 4,90 2748| [CPFL - Geragde 0.00 0| [ELETROMUCLEAR 0,98 33
COELCE 1,09 165| [CPFL - Paulista 1.54 125| [ELEKTRO 0,38 1194
COSERN 10,65 27| |CFFL-Firatininga 0.51 35| [AES-SUL 2,23 50
SAELPA 10,27 24s| [cFLO 0,00 0| |cTEEF 2,60 40
CELE 2,38 2| |coPEL 6.72 1002| |COCEL 0,00 [
CELFE 8.81 383| |CELESC 6.88 2247| [oUKE 218 77
CHESF 4,02 25| [BRASCAN 0.00 0| [RsE 1,57 118
GEAL 18,73 3680| [CEEE 305 248| [CGTEE B4 145
SULGIFE 6,11 7142| [CEMAT 7.61 14| |TRACTEBEL 1,14 [
COELEA 4,01 1427 [CELG 7.37 1248| [MANAUS ENERGIA 10,71 145
ELFSM 1,77 o] [omeE 0.00 o] [BoawisTA 0,00 0
ESCELSA 0,43 38| |CEMIG ENERGETICA 0,00 0| [AES T 1,08 20
LIGHT 2,83 525 |CEMIG GER/TRANEM 178 1614| |CHESP 228 37
AMPLA 2,91 52| |CEMIG DISTRIELIGED 1.88 440| [AES - Uruguaiana 0,00 ]
CENF 27,58 535| [CFLCL 11,66 4510| [INWESTCO 21,08 FE
CAIUA 2,79 216| [ELETRONDRTE 354 05| |FURNAS 277 [E
CLFSC 1,10 8| [maFy 314 37| |ELETROSUL 867 171
CHEE 0,00 o] |SERCHN 0.67 8| |[SLFEM 0,00 ]
CFEE 0,00 0| [ELETRCACRE 13,78 116| |ELETROBRAS 1,58 12
CESP 0,28 2| [cEam 3.44 57| [cEPEL 3,30 40
EEE 0,00 0| [CELFA 588 1262 [ENERSUL 5,20 4073
ECEVF 7.09) 45| |[AES - ELETROPAULD 4,12 1715| |[CELTINS 9,77 5542

Quadro 4 - Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006 — taxas da
empresa do setor de energia elétrica (empregados proprios)
Fonte: FUNCOGE (2007).
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Relatorio de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro - 2006
Taxa de Frequliéncia - Empregados Proprios das Empresas
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frequéncia empregados das contratadas

Fonte: FUNCOGE (2007).

Obs: Das 72 empresas constantes deste relatdrio. 88 apresentaram dados de contratadas & uma ndo possui contradada

Grafico 3 - Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006 — taxa de
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contradada

30 possui

Taxa de Gravidade - Empregados Préprios das Empresas

Relatorio de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro - 2006
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empresas constantes deste relatéric. 88 apresentaram dades de confratadas e uma n

gravidade empregados das contratadas

Fonte: FUNCOGE (2007).

Obs: Das

Grafico 5 - Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006 — taxa de
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N° de Acidentados Tipicos com Afastamento - Tipo de Acidente

Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro - 2006
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acidentes tipicos com afastamento — contratadas

Fonte: FUNCOGE (2007).

Obs: Das T2 empresas constantes deste relatdrio, 58 apresentaram dados de confratadas

Grafico 7 - Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006
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Gréafico 8 - Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006 — nimero de

acidentados de trajeto
Fonte: FUNCOGE (2007).
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Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro - 2006

Acidentados Tipicos com Afastamento - Agente do Acidente
Total = 821

Qufras causas 15

Ser vivo

Substineia quimica, produfo

Equipamento produtor de arco elétrico

Mgior, bomba, turbina

Madeira tora, madeira serrada, paste, produto de madeira
Compostc metilico

Ser vivo, NIC

Serra

Escavacdo, fosso, tinel

Superficiz & estrutura

Caldsira

Equipamento elétrico

Corrente, corda, cabo

Ferramenta, MIC

Area ou ambiente de trabalho

Ferraments, maquina, equipaments, vaiculo
Caldeira, bance, polirena

Embalagem. recipiente { vazio ou cheio)
Guindaste

Vegetal jplanta, arvore, em estado natural, n3o beneficiada)
Superficie & estrutura, NIC

Animal viva

Produte mineral metslico

par e s = = = e P e B S R

(=

Maguina
Edificio ou estrutura, excete pise, superficie de sustentagdo ou area de circulagde
Agente do acidente, NIC
Ferramenta manual sem forga motriz
Garador
Agente do acidents inexistente
Eszcada mavel ou fixada, cujos degraus nao permitem o apaio integral do pe

eicula
Superficie de sustentagio (superficie utilizada para sustentar pessoas)

Grafico 10 - Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006 — acidentados
tipicos com afastamento — agente do acidente
Fonte: FUNCOGE (2007).

Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro - 2006

Acidentados Tipicos com Afastamento - Ato Inseguro
Total =821
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Colozar, misturar de maneira nssgura I 3

Limpar, lubréicar cu consertar equip. em movimento, fgado 3 sletricidade ou sob pressao. I 3
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Descuidar-se na chservagao do ambiente, come, por exemplo, &2 pisar

Ado inseguro inexistents 211

Grafico 11 - Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006 — acidentados

tipicos com afastamento — agente do acidente ato inseguro
Fonte: FUNCOGE (2007).
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Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro - 2006

Acidentados Tipicos com Afastamento

- Condigédo Ambiente de Inseguranca Total = 821
Dutras causas 4

Agente pontiagudo. cortamte

Agente construido por material inadequade

Risco relacionado com ambients pablico, NIC

Risco relacionado com o ambisnte plidice

Falta do adequads equipamento de protegdo individual

Agente mal constituido, construido ou montade

QOutros riscos relacionados com a propriedade ou a atividade de terceiros
Usg de material ou equipamento potencialmente perigose (nao defeituosa)
Defeito do agente

Colocagio perigesa, MIC

Ordem e limpeza inadequadas

Métada ou procadimenta ariscado

Agente mal projetado

Risco da natureza

Ajuda inadeguada em case de levaniamento de objete pesado
Risco inerents a ambiente de frabalho externo

M& fixagde contra moviments indessjdvel

Defeito do agents, NIC

Apgente escorregadio

Risco relativo @0 ambients

Risco inerents a dependéncias inseguras, de terceiros

Risco ingrente a ambients de trabalho axterno, NIC

Problemas de espage e circulagio

Agente gasie, rachado, esgagade, quebrade

Fosig3a inadequada

Métode ou procedimento arriscado, NIC

Emprago de métado ou procedimenta potencizlmente perigoss
Risco relative ao ambiants, NIC

Risco relacionade com o transito (nas ruas, estradas ou rodovias pdblicas)
Condigie ambisnie de inssguranca, NIC

Condigdo ambients de inseguranga inexistente

163

Grafico 12 - Relat6rio de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006 — acidentados
tipicos com afastamento — condicdo ambiente de inseguranca
Fonte: FUNCOGE (2007).

Relatorio de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro - 2006

Acidentados Tipicos com Afastamento - Fator Pessoal de Inseguranca

Total = 821
Alcoolismo e toxicomania 15
Desajustamento fisico 40
Falta de conhecimento ou experiéncia 43
Fator pessoal, NIC 283
Fator pessoal inexistente 440

Gréfico 13 - Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006 — acidentados
tipicos com afastamento — fator pessoal de inseguranca
Fonte: FUNCOGE (2007).
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Relatorio de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro - 2006

Acidentados Tipicos com Afastamento

- Espécie de Acidente Impessoal
Total = 821

Desabamento ou
desmoronamento

Acidente proveniente de
fendmeno natural, NIC

|—
[¥]

4

Incéndio ou explosio

Vazamento, derrame &

Descarga elétrica ndo
atmosférica, curto-circuito

Espécie, NIC

Acidents no transporie

Queda, projeco ou resvaladura
de objeto

Espécie inexistente

Gréfico 14 - Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006 — acidentados
tipicos com afastamento — espécie de acidente impessoal
Fonte: FUNCOGE (2007).

Relatorio de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro - 2006

Acidentados Tipicos com Afastamento - Fonte da Lesdo
Total = 821

Outras causas 18
Vidro. Vidraria, fisra de vidre, 13 de vidro, 2xeeto embalagens []3

Gasolina (excsto quando ocorréncia for causada prepoderantements por aditivo) I 3
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Ser vivo
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Superficie & estrurura

Servivo, NIC

Serra

Energia, MIC

Macleira tora, madsira serada, pranch3o, poste, barroe, ripa, produts de madeira
Ferramanta, MIC

Composto metalico (sxamplos: chumbeo, mercdrio, zinco, cadmio. croma)
Mobilidric & acessorios, exceto pega foa de edificio ou estnutura

Guindaste

Correia

| ~i| o enfen |

Animal wivo

Embalagem, recipiente ( vazio ou cheio)

Vegetal

Ferramenta, maguina. eguipamento, veiculo

Tesoura, guithoting, maquina de cortar

Praduta mineral metilico

Superficie & estrutura, NIC

Movimento do corpo (nao inclui levantar, puxar, empurrar)

Edificio

Fonte da leséo inexistents

Fonte da leso, NIC

Ferramenta manual sem forga moiniz

Descarga ou corrente elétrica

Escada movel ou fixada, cujos degraus nao permitem o apoio integral do pé
\eioula

Superficie de sustentagio (superficie utilizada para sustentar pessoas)

Grafico 15 - Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006 — acidentados
tipicos com afastamento — fonte da lesao
Fonte: FUNCOGE (2007).



78

Relatorio de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro - 2006

Acidentados Tipicos com Afastamento - Localizagdo da Leséo
Total = 821

Genitlia

Cabega, NIC

Cranio (inclusive encifala)
Localizacdo da lesdo inexistents
Membros superiores

Duvido

Membros inferioras, NIC

#parelho respiratario

Bembros inferiores

Trenco, NIC

Quadris

Membros superiores, MIC
FPescogo

Tronco, partes mdltiplas

Troneo

Membros inferiores, partes miitiplas
Arelho

Localizagio da leséo, NIC
Cabega, partes multiplas

Couro cabeludo

Téarax (inclusive drgdos intermos)
Membros superiores, partes muitiplas
Punho

‘Ombro

M3Ea {exceto punho ou dedos)

Pé (exceto artelhos)

Face

Brago (entre o punhe & o ombro)
Darsa (inclusive misculos dorsais, coluna & medula espinhal)
Articulagio do tornozelo

Dedo

Partes miltiplas
Perna {anire o fornozelo e a pelve)

EL

Grafico 16 - Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006 — acidentados
tipicos com afastamento - localiza¢do da leséo
Fonte: FUNCOGE (2007).

Relatorio de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro - 2006

Acidentados Tipicos com Afastamento - Natureza da Lesao
Total = 821

Envensnamento sistémico

Concussao cersbral

Hémia de qualquer natureza

Queimadura quimica

Outras lesdes

Perda ou diminuigic de sentide (audigo, vis3o, cifato, paladar e tato)

Natureza da lesac inexistents

Les3o mediata, NIC

Lesdo ocular

Amputagie ou enucleagio

Asfixia, afogamento, estrangulaments
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Efeito imediato de radiagio.

Chogue elétrico e eletroplessio

Lesdo imediata, NIC

Hatursza da l=sao, NIC

nflamagdo de articulagde, tendio cu miscule

Leses maltiplas

Queimadura ou escaldadura

Escoriagdo, abrasdo (fermento superficial)

Luxagio

Fratura

Ferida incisa, Iaceragéc. ferida contusa, punctura

Contusdo, esmagamento (supericie cutdnea ntacta)

Distens3o, torgao

Grafico 17 - Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006 — acidentados
tipicos com afastamento — natureza da leséo
Fonte: FUNCOGE (2007).
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Relatorio de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro - 2006

Acidentados Tipicos com Afastamento - Tipo do Acidente
Total = 821

Exposigéo a radiagio ionizante || 1

Exposicéo a radizgio nio ionizants [ 1

Exposicio a0 ruido I 2

Caontato com objete ou substancia a temperatura muite alta cu muite baixa T
"

Tipo, MIC

Inalagdo, ingestdo ou absorgdo, por contato. de substincia caustica, wwica, nociva . 11

Tipo inexistente . 12

Ao de ser vivo (animais, inclusive o homem & vegetais) 18

Aprisionaments em, sob ou entre

Atrito, abrasio, perfuragdo, corte

Esforge excassivo

Exposigio & energia eléfrica

Impacto de pessoa contra

Cueda de pessoa em mesmo nivel

Reacio do corpo acs seus movimenios

Impacto sofrido por pessoa

Qusda de pessea com diferenga de nivel

Grafico 18 - Relatério de Estatistica de Acidentes do Setor Elétrico Brasileiro 2006 — acidentados
tipicos com afastamento -tipo de acidente
Fonte: FUNCOGE (2007).

2.8.2.3 Impactos dos acidentes

Segundo dados da Funcoge (2007) foram perdidas 1.152.144 horas de
trabalho em 2006, o equivalente ao total de horas de um ano de trabalho de
uma empresa do porte da CERON, MANAUS ENERGIA ou da CELTINS, por exemplo.

Calculando o custo dos acidentes segundo estudo de Chiara J.F. de Paiva -
apoiado na teoria de Heinrich e na Piramide de Bird - voltado a realidade dos acidentes
no Brasil, considerando os acidentes sem perda de tempo e os acidentes com e sem
danos materiais, 0 mesmo seria da ordem de: R$ 138.257.280,00.

Calculando o custo minimo estimado com os acidentados de 2006,
considerando-se as 1.152.144 horas de trabalho perdidas, obtém-se o seguinte:

Custo Minimo Estimado = 5 (dias perdidos® x salario médio/dia no setor) CME
2006= 5 x (144.018 x R$ 92,82) = R$ 66.838.753,80 **.

* dias perdidos = horas de trabalho perdidas (1.152.144h) dividido pela carga
horaria diaria de trabalho (8h/dia).
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** valor conservador, pois a literatura técnica disponivel indica que o custo
indireto de um acidente pode variar de 5 a 50 vezes o seu custo direto.

Calculando o custo total estimado [50 x (144.018 x R$ 92,82)], na hipotese
menos conservadora, considerando-se os acidentes sem perda de tempo e os
acidentes com e sem danos materiais, 0 mesmo seria da ordem de R$ 668.387.538,00.

O custo total estimado dos acidentes do trabalho com empregados proprios
das empresas - R$ 668.387.538,00 - representa, por exemplo, o investimento
necessario para a construgdo de 10 PCHs — Pequenas Centrais Hidrelétricas de 30
MW cada, que poderiam atender a uma demanda de cerca de 1.250.000 habitantes.

Este custo total poderia representar, ainda, o montante aproximado necessario
para a construcdo de 2.460 km de Linhas de Transmissao, em 230 kV, circuito
simples, incluindo: levantamento topografico, projeto de engenharia, materiais e
construcgao.

Gréfico de Custo Total Estimado de Acidentes do Trabalho por Ano no Setor
Elétrico Brasileiro

Custo Total Estimado de Acidentes do Trabalho por Ano
(milhoes de reais)

2001 2005 2006

Grafico 19 — Custo Total Estimado de Acidentes do Trabalho por ano(milhdes de reais)
Fonte: FUNCOGE (2007).

A Piramide do Setor Elétrico Brasileiro foi elaborada com base em estudos da

Fundacdao COGE, conforme abaixo.
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Piramide do Setor

& Acidentes com conseqliéncia fatal
Acidentes com les&o (com e sem afastamento)
© Perda potencial {acidentes sem lasio)

© Atos inseguros e condigies ambientes de inseguranca

Figura 1 - Piramide do Setor Elétrico Brasileiro
Fonte: Fundagao COGE (2007).

Segundo o relatério, os acidentes fatais, nos diversos anos, tém como causas
principais: origem elétrica, queda e veiculos. Tais causas podem ser evitadas,
especialmente as duas primeiras, que dependem exclusivamente do cumprimento de
procedimentos técnicos de trabalho (planejamento, passo a passo, superviséo etc).

Portanto, a atuagdo sistematica na base da piramide (atos e condigdes
ambientes de insegurancga) e com o foco também no seu topo (origem elétrica, veiculos
e queda) proporcionara a melhoria dos resultados das empresas e do Setor Elétrico
Brasileiro (SEB).

Observa-se pela piramide, que 1 acidente fatal corresponde a 36.300 atos
inseguros e condicdes ambientes de insegurancga (causas basicas), praticados no dia-
a-dia de trabalho do SEB, de acordo com os dados da Fundagao COGE.

No ano de 2006, com a ocorréncia de 19 acidentados fatais tipicos, numero
este bem proximo ao do ano anterior, ficou evidenciada uma estimativa de 689.700 (19
x 36.300 — Piramide do SEB) atos e condigbes ambientes de inseguranca.

Estes atos e condigbes ambientes de inseguranga, em 2006, tiveram uma

reducdo de 14% em relacdo a 2005, caracterizando uma reducdo de 82.500 causas
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basicas identificadas e corrigidas na base da piramide do setor, no seu cotidiano de

trabalho.

2.8.2.4 Evolucao dos acidentes

De acordo com a Funcoge (2007), cumpre destacar que o Setor Elétrico
Brasileiro registrou no ano de 2006 uma taxa de freqléncia de acidentados proprios de
4,20, sendo o menor valor apurado na série histérica do setor, desde 1977. A
tendéncia de ligeira melhoria deste indicador vem sendo continuada, representando a
ocorréncia de, aproximadamente, 4 acidentados tipicos por milhdo de horas
trabalhadas no setor. Esta performance ja se aproxima da meta padrao anual (< 3,00)
estabelecida para o SEB.

Quanto a taxa de gravidade de acidentados préprios de 719, em 2006, de
acordo com a Funcoge (2007) esta reflete uma pequena redugdo na gravidade dos
acidentes, apesar de ter aumentado em 1 acidentado fatal em relacdo ao ano anterior.
Esta taxa ainda esta distante da menor taxa de gravidade registrada na série histérica
do setor, em 1997 (504), segundo a Funcoge (2007). Os acidentados fatais contribuem
sobremaneira para o incremento da taxa de gravidade, e tratam-se de perdas
imensuraveis, conforme a Funcoge (2007).

A apuracao dos acidentes com lesao sem afastamento vem sendo continuada,

conforme pode ser observado no quadro abaixo:

Ao 1999 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Acidentados com Afastamento [ 143512411047 (1059 985( 1003 | 1007 | 540
Acidentados sermn Afastamento [1023(1009( 991 826(1050( 964 (1026 918
Felacao 14001 23|106( 128|084 1058|098 092

Quadro 5 - apuracédo dos acidentes com lesdo sem afastamento
Fonte: Funcoge (2007).

As taxas de frequéncia: 7,14 e de gravidade: 2.533 dos acidentes tipicos das
contratadas estdo elevadas e sdo superiores as taxas de acidentes registradas no
SEB a partir de 1977 - taxa de gravidade (época esta, em que a prevengao de
acidentes no Brasil ainda era incipiente) e de 1987 — taxa de frequéncia, de acordo

com a Funcoge (2007). Cumpre observar, especialmente, o processo de terceirizagcao
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das atividades no setor e naquelas de maior risco, iniciado em 1995, conforme a
Funcoge (2007).

As principais causas dos acidentados fatais de contratadas em 2006 foram,
pela ordem, segundo a Funcoge (2007):

Origem elétrica (53), Queda de Estrutura / Poste (8) e Utilizacdo de Veiculos
(8) correspondendo a 93% do total.

De acordo com a Funcoge (2007), os acidentados de origem elétrica
representam 72% do total de acidentados fatais de contratadas, o que confirma a
relacdo com a terceirizagcdo das atividades de maior risco e que os acidentes estao

diretamente ligados aos processos de trabalho.

29 A CHESF

2.9.1 Aspectos gerais

A Companhia Hidro Elétrica do Sao Francisco — CHESF, sociedade de
economia mista, subsidiaria das Centrais Elétricas Brasileiras S/A — Eletrobras, foi
criada pelo Decreto-Lei n® 8.031, de 03 de outubro de 1945, e constituida na primeira
assembléia geral de acionistas, realizada em 15 de marco de 1948, com a misséao de
produzir, transmitir e comercializar energia elétrica para a Regido Nordeste do Brasil.
Além de atender tradicionalmente aos estados da Bahia, de Sergipe, de Alagoas, de
Pernambuco, da Paraiba, do Rio Grande do Norte, do Ceara e do Piaui, com a
abertura permitida pelo novo modelo do Setor Elétrico Brasileiro, a CHESF tem
contratos de venda de energia em todos os submercados do sistema interligado
nacional. O despacho das usinas da CHESF é realizado pelo Operador Nacional do
Sistema — ONS, que faz a otimizagcdo dos recursos energéticos disponiveis,
intercambiando energia entre as diversas regides do Pais.

O Sistema de Geragao da CHESF, atualmente, € composto de 14 usinas
hidrelétricas e 1 termelétrica, com uma poténcia nominal disponivel (capacidade
instalada) de 54.718 GWh, a maior entre as empresas nacionais do Setor Elétrico e
uma geracgao de energia de 54.718 GWh. Incorporadas a esse sistema, existem 870
mVAr de poténcia reativa instalada, em 9 plantas de Compensadores Sincronos com
unidades entre 20 mVAr e 150 mVAr.
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A energia elétrica é transmitida através de um amplo, variado e complexo
Sistema de Transmissédo, composto de 97 subestagdes, com capacidade total de
40.994 MVA e mais de 18.260 km de linhas, nas tensdes de 69, 138, 230 e 500 kV.
Esse também é o maior sistema de transmisséo do pais, em extensao.

Presente na Regiao e sintonizada com as diretrizes sociais e econdmicas do
Governo, a CHESF atua como um vetor de desenvolvimento sdécio-econdémico e
cultural do Nordeste, buscando o aumento da participagdo da Regido no desempenho
da economia nacional e a consequente reducéo das diferengas regionais.

Somente em sua principal area de atendimento, a Regido Nordeste, a CHESF
contempla mais de 1 milhdo de km2, cerca de 15% do territério nacional e mais de 50
milhdées de habitantes. Seus clientes diretos estdo assim divididos: 37 Empresas
Distribuidoras de Energia, 27 Empresas Consumidoras Industriais de Energia e 22
Empresas Comercializadoras de Energia.

A sede da CHESF esta instalada desde 1975 na cidade do Recife, Estado de
Pernambuco e a Empresa conta, em dezembro de 2007, com um total de 5.644
empregados proprios.

Consciente da sua responsabilidade social, a CHESF busca o fortalecimento
da cidadania, através de acbes nas areas de pesquisa cientifica e tecnoldgica,
educagao, saude e meio ambiente, bem como a promog¢do do desenvolvimento

sustentavel do Nordeste.
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A CHESF possui 0 seguinte organograma:

Assembleia Geral

Conselho
| Fiscal
Conselho de Administracao

Diretoria Plena

Presidéncia

1] DE
DA Do Diretoria Diretoria de
Engenharia
Financeira e Construgao

Diretoria Diretoria de kol
Administrativa Operacio Econdmico

Figura 2 — Organograma CHESF
Fonte: CHESF (2007).

A Diretoria de Operacgao (DO) tem as seguintes fun¢des basicas:

Responsavel pela dire¢do das atividades de planejamento da expanséo das
instalagbes de geragao e transmissao de energia, estudos de mercado, de operagao e
manutencao das instalacbes de producdo, transformacado e transmisséo de energia,
bem como do sistema de telecomunicagdes e instalagbes complementares, integrantes
do sistema eletroenergético da CHESF e pela coordenagdo das atividades das
Geréncias Regionais de Operagéo.

Subordinadas a Diretoria de Operagado, atualmente existem 6 Geréncias
Regionais de Operacao: a Geréncia Regional Leste — GRL, com sede em Recife- PE;
a Geréncia Regional Norte — GRN, com sede em Fortaleza — CE; a Geréncia Regional
Oeste, com sede em Teresina —PI; a Geréncia Regional de Paulo Afonso - GRP, com
sede em Paulo Afonso-BA; a Geréncia Regional Sul- GRS, com sede em Salvador-BA;

e a Geréncia Regional de Sobradinho, com sede em Sobradinho — BA.
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2.9.2 Estatisticas de acidentes do trabalho na CHESF

2.9.21 Indicadores

TAXA DE FREQUENCIA DE ACIDENTES - TFA
TFA =N x 1.000.000 / HHE onde:

N = numero de acidentes tipicos com afastamento (falta ao trabalho), no

periodo

HHE = horas-homem de exposicao ao risco em determinado periodo.

Em 2006, obteve-se a seguinte taxa de frequéncia de acidentes tipicos com
afastamento:

TFA =50 x 1.000.000 / 10.165.683,90 = 4,92

TAXA DE GRAVIDADE DE ACIDENTES — TGA

TGA =T x 1.000.000 / HHE onde:

T = tempo computado no periodo considerado, tomando-se como base o
tempo total em dias perdidos por incapacidade temporaria, mais dias debitados por
morte, incapacidade permanente total ou parcial.

HHE = horas-homem de exposi¢céo ao risco em determinado periodo.
Em 2006, obteve-se a seguinte taxa de gravidade de acidentes tipicos com

afastamento :
TGA =959 x 1.000.000/ 10.165.683,90 = 94

Tabela 1 — Acidente por categoria

TIPO DE QUANTIDADE
ACIDENTE
TIP. CAF 50
TIP. SAF 45
TRAJ. CAF 17 (1 fatal)
TRAJ. SAF 12
D. OCUP 3
Fonte: CHESF (2007)
Legenda:
TIP. CAF — Tipico com afastamento
TIP. SAF — Tipico sem afastamento
TRAJ. CAF — Trajeto com afastamento
TRAJ. SAF — Trajeto sem afastamento

D. OCUP — Doenga ocupacional
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Houve um aumento no numero de acidentes tipicos com afastamento, de 48
em 2005 , para 50 em 2006. O acidente fatal registrado ocorreu com um assistente
técnico (técnico em eletrotécnica) da SEDE e foi motivado por um acidente de transito.
Observa-se também que o numero de acidentes com afastamento registrado € inferior
ao numero de acidentes sem afastamento, o que pode significar uma subnotificagao

dos acidentes sem afastamento, modificando a estrutura da Piramide de Bird-Heinrich.

Morte

Acidentes com afastamento

Acidentes sem afastamento

em implantagao

- Projeto Piloto na GRL Incidentes

Figura 3 - Piramide de Bird-Heinrich para Acidentes Tipicos
Fonte: CHESF (2007).

Tabela 2 — Acidente por regional

REGIONAL TIP. TIP. TRAJ. TRAJ. TOTAL D. MORTE
CAF  SAF CAF SAF OCuP
RECIFE (SEDE + ABL) 12 16 11 5 46 2 1
GRL 13 04 0 0 17 0 0
P. AFONSO (APA) 4 1 2 1 8 0 0
P. AFONSO ( GRP) 5 1 0 0 6 0 0
SALVADOR (ASV) 2 1 0 1 3 0 0
SALVADOR (GRS) 6 9 1 2 19 0 0
FORTALEZA (GRN) 4 3 0 1 8 1 0
SOBRADINHO (GRB) 1 0 0 1 2 0 0
TERESINA (GRO) 3 10 3 1 17 0 0
TOTAL 50 45 17 12 124 3 1

Fonte: CHESF (2007)
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25+
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RECIFE + GRL A'T:AC\)LIJ\JLSOO SALVADOR | FORTALEZA |SOBRADINHO| TERESINA
O TIPCAF 2005 17 7 1" 5 3 4
B TIPCAF 2006 25 9 8 4 1 3
DO TIPSAF 2005 20 16 14 5 4 8
B TIPSAF 2006 20 2 10 3 0 10

Gréfico 20 - Comparativo dos acidentes tipicos 2005-2006
Fonte: CHESF (2007)

| RECIFE + GRL |PAULO AFONSO SALVADOR FORTALEZA SOBRADINHO TERESINA
OTRAJCAF 2005 12 0 6 2 2 0
B TRAJCAF 2006 11 2 1 0 3
OTRAJSAF 2005 3 0 5 2 0 0
B TRAJSAF 2006 5 1 3 1 1 1

Grafico 21 - Comparativo de acidentes de trajeto 2005-2006
Fonte: CHESF (2007)

Em relacdo a 2005, em 2006 houve uma consideravel redugcdo no numero de
acidentes nas regionais de Salvador, Fortaleza e Sobradinho, em todas as categorias.
Na regional de Teresina houve aumento consideravel no numero de acidentes tipicos e
de trajeto. Na regional de Paulo Afonso houve um acréscimo nos registros de
acidentes tipico com afastamento e de trajeto, entretanto houve uma redugao
significativa dos acidentes tipicos sem afastamento (CHESF, 2007).

Em Recife (SEDE + ABL + GRL) manteve-se constante o numero de

acidentes tipicos sem afastamento e trajeto com afastamento, sendo registrado um
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acidente fatal de trajeto. Em relagcdo aos acidentes tipicos com afastamento e trajeto

sem afastamento houve um acréscimo (CHESF, 2007).

2.9.2.2 Principais causas dos acidentes tipicos com afastamento

Utiliza-se como referéncia a tabela da NBR 14.280 da ABNT. A maioria das

causas de acidentes tipicos com afastamento deveu-se a fatores ligados ao ambiente

de trabalho e a procedimentos de trabalho.

Tabela 3 — Causas de acidentes tipicos com afastamento

CAUSAS

TOTAL

ATOS INSEGUROS
Descuidar-se na observacdo do meio ambiente
Assumir postura/ condigao insegura

Inexistente (Nao enquadrado em nenhuma causa da NBR)

Manusear objeto de maneira insegura

Usar ferramenta / objeto de maneira impropria
Nao utilizar EPI

Dirigir incorretamente

Usar a mao de maneira impropria

Usar a mao em vez de ferramenta

Ato inseguro

Outros

TOTAL DE “ATOS INSEGUROS”

CONDICOES INSEGURAS

Risco relativo ao ambiente

Risco relativo ao transito

Piso gasto, rachado, esgargado, quebrado
Piso escorregadio

Falta de ordem e limpeza

Defeito do agente, NIC ( Nao identificado ou classificado)

TOTAL DE “CONDICOES INSEGURAS”

TOTAL GERAL

N RN
w-b—\l\)-bl\)oowcn-bl\.)w

N, 2 apN

50

Fonte: CHESF, 2007.
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2.9.2.3 Graficos da taxa de frequéncia da CHESF

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET ouT NOV DEZ
N MENSAL 6,52 9,06 5,41 5,36 3,51 4,76 3,46 3,16 3,73 4,73 7,39 2,41
—e—L. TOLERAVEL 4,58 4,58 4,58 4,58 4,58 4,58 4,58 4,58 4,58 4,58 4,58 4,58
—e— ACUMULADO 6,52 7,68 6,88 6,54 5,92 5,73 54 5,09 4,95 4,93 5,14 4,92

Grafico 22 - Acidente tipico com afastamento — mensal e acumulado — ano 2006
Fonte: CHESF (2007).

Durante o ano de 2006 a taxa de frequéncia acumulada manteve-se sempre
acima do limite toleravel, embora no 3° trimestre de 2006 tenha sofrido uma redugao
consideravel, contudo nao suficiente para ficar abaixo do limite toleravel estabelecido
pela CHESF para aquele ano (CHESF, 2007).

TAXA DE FREQUENCIA POR REGIONAL 2006 TiPICO COM AFASTAMENTO

FORTALEZA | SOBRADINH | TERESINA
RECIFE GRL PAF- GRP PAF- APA SAL - GRS SAL - ASV (GRN) 0 (GRB) (GRO)
OTF 2005 2,38 8,13 1,87 5,58 8,96 7,28 7,92 5,09 6,34
BTF 2006 3,15 13,23 4,79 3,81 6,68 7,37 6,15 1,65 4,61
‘D L. TOLERAVEL 1,95 7,58 4,22 4.1 7,85 3,29 4,52 4,34 3,38

Gréfico 23 - Taxa por regional acumulada em 2006
Fonte: CHESF (2007)
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Em relagdo ao limite estabelecido para cada regional, apenas a GRS, APA e
GRB, obtiveram resultados positivos, inferiores ao estabelecido. As demais regionais
ultrapassaram o limite toleravel. A GRL, GRP, ASV e Recife, comparando com 2005,
obtiveram um acréscimo na sua taxa de frequéncia acumulada de acidentes. A GRN e
GRO embora nao tenham atingido o limite toleravel,obtiveram um valor inferior ao ano
de 2005 (CHESF, 2007)..

TAXA DE FREQUENCIA ANUAL 2000 A 2006

0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
aTF 53 4,82 3,08 4,92 4,97 4,72 4,92
B L. TOLERAVEL 53 53 515 4,82 4,82 4,82 4,58

Gréfico 24 — Evolucédo anual 2000 A 2006
Fonte: CHESF (2007).

De 2003 a 2006 a taxa de frequéncia manteve-se estavel, apesar de somente
ter ficado abaixo do limite toleravel em 2005 (CHESF, 2007).

300

250 -

200 -

100

| 11111

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JuL AGO SET ouT NOV DEZ
N MENSAL 99 192 139 162 78 89 84 53 4l 58 4l 49
—&— L. TOLERAVEL 250 250 250 250 250 250 250 250 250 250 250 250
‘—O—ACUMULADO 99 141 141 145 132 125 119 110 106 101 98 94

Grafico 25 - taxa de gravidade na CHESF mensal em 2006
Fonte: CHESF (2007).
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A taxa de gravidade permaneceu bem abaixo do limite toleravel durante todo o
ano. Estes dados indicam que, embora o numero de acidentes tipicos tenha sido
superior ao obtido em 2005, a relagdo entre o numero de dias perdidos e HHE em
2006 foi menor (CHESF, 2007).

TAXA DE GRAVIDADE POR REGIONAL 2006 TIPICO COM AFASTAMENTO

1400

1200

1000

800

600

400

IEEEEERN N

RECIFE GRL PAF- GRP PAF- APA SAL - GRS SAL -ASV | FORTALEZA o TERESINA

@TF 2006 53 98 124 32 101 1316 354 12 43
BL. TOLERAVEL 250 250 250 250 250 250 250 250 250

Gréfico 26 - Taxa por regional acumulada em 2006
Fonte: CHESF (2007)

Todas as regionais, exceto ASV E GRN, obtiveram valores inferiores ao limite
toleravel. A GRN obteve um valor acima do toleravel em decorréncia de um acidente
de transito com 177 dias de afastamento. Na ASV, um acidente provocado por um
desnivel no piso foi responsavel por um afastamento de 76 dias. Considerando que a
GRN e ASV possuem um numero pequeno de funcionarios, os acidentes com muitos

dias de afastamento, tém um forte impacto sobre a taxa de gravidade (CHESF, 2007).



93

TAXA DE GRAVIDADE ANUAL - 2000 A 2006

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
‘l TG 199 1888 670 680 141 707 94
‘l L. TOLERAVEL 250 250 205 250 250 250 250

Grafico 27 — Evolucéao anual 2000 A 2006
Fonte: CHESF (2007).

Os acidentes fatais ocorridos em 2001, 2002, 2003 e 2005 s&o responsaveis
pelos valores de TG acima do limite toleravel (CHESF, 2007).

ACIDENTE FATAL ANUAL 2000 A 2006

25

0,5

0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
[mTiPICOS 0 3 1 1 0 1 0
[mTRAJETO 0 0 3 3 0 0 1

Gréafico 28 — Acidente fatal anual de 2000 A 2006
Fonte: CHESF (2007).

Em 2006 houve apenas um acidente fatal em decorréncia de acidente de
transito durante o trajeto (CHESF, 2007).



CAPITULO lll - METODOLOGIA DA PESQUISA

3.1 CONSIDERACOES GERAIS

A palavra “pesquisa”, em um sentido mais geral, significa: um conjunto de
atividades orientadas para a busca de um determinado conhecimento. Para que
‘esse conhecimento” seja qualificado de cientifico € preciso que a pesquisa seja
executada de maneira sistematizada, ou seja, buscando utilizar metodologias
especificas, e sempre co-relacionando com um conhecimento que se refira a
realidade empirica. Por realidade empirica entende-se tudo aquilo que existe, e que
pode ser conhecido através de pesquisas.

De acordo com Rudio (2004), convém lembrar que uma pesquisa cientifica
nao deve apenas ser fruto da espontaneidade e intuicdo do individuo, mas sim uma
“submissao” dos recursos utilizados aos procedimentos metodolégicos. Sabendo-se
que o objetivo da pesquisa é a resolugdo de um problema, a metodologia seria um
roteiro para a compreensao e busca de solugao para o problema.

Nesse sentido, este capitulo propde-se a indicar o caminho utilizado para a
realizacdo de toda a pesquisa, visando chegar aos objetivos especificados por este
trabalho de dissertagdo. E composto do embasamento metodoldgico da pesquisa
em questdo e apresenta: a natureza e classificacdo da pesquisa, populacao,

defini¢do das variaveis, bem como das técnicas metodolégicas (DAMASIO, 2006).

3.2 NATUREZA DA PESQUISA

A pesquisa desenvolvida teve por base o conceito prevencionista de
acidente do trabalho e a analise dos seus fatores de risco causadores. Desse modo,
essa analise, que devera subsidiar a definicao de indicadores pro-ativos, devera ser
capaz de identificar tanto aqueles acidentes que produzem lesdo ou perturbagao
funcional no trabalhador, como aqueles que n&o chegam a ocasionar essas

consequéncias, e as situacdes que tém potencial para causar danos.
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Segundo Slote (1987), a |justificativa principal para este tipo de
entendimento € que a gravidade resultante do acidente parece ser largamente
determinada de forma fortuita, ao acaso. Assim, acidentes com as mesmas causas
podem ocorrer com alta frequéncia, sem resultar em dano pessoal. Isso sugere que
a real importdncia de qualquer acidente é que ele identifica uma situagcdo que
poderia, potencialmente, resultar em danos pessoais ou perdas materiais.

Assim, considerando que o principal objetivo desta pesquisa € o de
desenvolver uma metodologia para a prevengao de acidentes do trabalho, com foco
na definicdo de indicadores pré-ativos, que sejam compativeis com as
especificidades, ou os fatores de risco, de um subsetor préprio de uma empresa do
setor elétrico brasileiro, a mesma € de natureza qualitativa. Os resultados
numéricos obtidos, relativos aos fatores de risco identificados, bem como a
proposicdo de alguns indicadores ao final do trabalho, com caracteristicas
quantitativas, servem apenas para respaldar a metodologia utilizada. A quantificagéo
da contribuicdo de cada fator de risco e a definicdo das faixas de variagcao aceitaveis
para os indicadores sao itens que, possivelmente, devem ser aprofundados em

futuros trabalhos de pesquisa.

3.3 CLASSIFICACAO DA PESQUISA

Relativamente ao objetivo proposto esta pesquisa classifica-se em descritiva
e explicativa, e quanto a metodologia em bibliografica, pesquisa de campo e estudo
de caso.

Como descrever € narrar o que acontece, esta pesquisa esta interessada
em descobrir e narrar fendbmenos, considerando que sdo coletados dados
estatisticos de acidentes do trabalho do setor elétrico e dados estatisticos de
acidentes do trabalho de uma empresa do setor, objetivando subsidiar a pesquisa de
campo, que visa identificar os fatores de risco causadores dos acidentes em um
subsetor especifico dessa empresa.

E também classificada como pesquisa explicativa, j& que busca esclarecer
que fatores contribuem para a ocorréncia do fato estudado, explicando assim a sua

ocorréncia.
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Quanto a metodologia, esta pesquisa é classificada como:

. Bibliografica: uma vez que teve origem em um estudo e andlise de
documentos de dominio cientifico tais como: livros, enciclopédias,
periodicos, artigos cientificos, teses, dissertagoes, revistas, jornais e meios
eletrénicos, sobre os assuntos: indicadores, acidentes do trabalho,

incidentes, fatores de risco e setor elétrico.

o Pesquisa de Campo: visto que para chegar aos objetivos propostos neste
trabalho houve a necessidade de se investigar e analisar os fatores de
risco causadores dos acidentes e incidentes em um subsetor critico de

uma empresa do setor elétrico.

o Estudo de Caso do tipo intrinseco ou unico, ja que foi analisado um unico

subsetor de uma unica empresa.

3.4 POPULACAO

A referéncia para este trabalho foi um subsetor de uma empresa do setor
elétrico, a CHESF, a qual tem como finalidade a producdo e a transmissdo de
energia.

A CHESF, Companhia Hidro Elétrica do Sao Francisco, € a maior empresa,
exclusivamente brasileira, geradora e transmissora do setor elétrico, possuindo
instalagdes nos estados nordestinos, da Bahia ao Piaui, incluindo usinas hidraulicas
e térmicas, subestacdes e linhas de transmissdo. Com o novo modelo do setor
elétrico, recentemente implantado no pais, tem participado, em consorcios com
outras empresas, de leildes para concessdo da exploragdo de energia em outras
regides do pais.

Desse modo, a CHESF constitui-se em uma boa base de pesquisa para se
estudar as caracteristicas do setor elétrico como um todo, e, em especial, os fatores
de risco causadores dos acidentes de trabalho, por reunir uma boa amostra da
populacdo representativa desse setor produtivo.

Este trabalho, entretanto, limitou-se a avaliar um subsetor especifico da

CHESF, que foi escolhido em fungao de sua criticidade relativa aos indicadores de
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acidentes do trabalho atualmente utilizados, como nimero de acidentes, taxa de
freqUéncia e taxa de gravidade.

O subsetor escolhido localiza-se préximo a sede da empresa, na cidade do
Recife, Estado de Pernambuco. A populacdo estudada especificamente no referido
subsetor € composta por 48 empregados, sendo 26 no cargo de assistente técnico
(nivel médio), incluindo 19 na fungcdo de manutencéao elétrica, 04 na de manutengao
mecénica, 01 na de manutengao civil e 02 na administrativa; 18 no cargo de auxiliar
técnico (nivel fundamental), sendo 10 na fungdo de manutengcédo mecénica, 07 na de
manutencao elétrica e 01 na administrativa; 04 no cargo de engenheiro, sendo 03 na
funcdo de manutencao elétrica e 01 na de manutencdo mecénica. Todos sédo do
sexo masculino, a excegdo de uma pessoa da area administrativa, com idades
variando de 27 a 61 anos, com experiéncia na fungao. A participacdo direta na
pesquisa, através da coleta de informagdes sobre incidentes e situagdes de perigo,
por meio escrito, eletrbnico ou através de entrevista, foi feita por aqueles que
voluntariamente tinham o que informar. Toda a populacdo foi nivelada sobre a
pesquisa e esclarecida a respeito do seu objetivo. Além disso, como parte da
pesquisa de campo, foram ainda reavaliados todos os acidentes do trabalho
registrados em 2006 em toda a geréncia regional de operagédo a que o subsetor esta
subordinado. Como a pesquisa nao identificou pessoas, foi realizada na mesma
empresa em que o pesquisador € empregado, e é parte também de um trabalho ja
em curso na mesma empresa, coordenado pelo mesmo pesquisador, nao faz parte

da pesquisa o termo de consentimento livre e esclarecido.

3.5 AMBIENTE DE COLETA

O ambiente para a coleta dos dados foi intencionalmente escolhido através
de um critério que priorizou inicialmente uma area operacional critica e mais préxima
do pesquisador — a GRL, em termos dos resultados dos indicadores de acidentes do
trabalho de uma empresa —a CHESF, representativa do setor produtivo objeto de
estudo, o setor elétrico. A partir dai foi definido o subsetor mais critico da area
escolhida — o SLSR, e aprofundada a pesquisa em termos da metodologia proposta,

com a identificacdo dos acidentes com dano material ou mesmo pessoal, nao
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registrados, e situagbes que tém potencial para causar dano, objetivando
complementar a determinacao dos fatores de risco existentes.
Maiores dados sobre a empresa escolhida estdo no item 2.9 do capitulo

anterior e sobre a area e subsetor objeto de estudo estdo no Cap. IV.

3.6 IDENTIFICACAO DAS VARIAVEIS

Foi utilizada uma variavel independente, de natureza quali-quantitativa no
desenvolvimento desse trabalho: fator de risco de acidente do trabalho. Os
indicadores dessa variavel sdo os quantitativos por categoria de fatores de risco
identificados. Foram utilizadas 03 (trés) variaveis dependentes: acidente do trabalho
registrado, acidente com dano material ou pessoal (ndo registrado) identificado e
situacdo que tem potencial para causar dano identificada. Os indicadores dessas
variaveis sao: quantitativo, taxas de frequéncia e gravidade e custos de acidentes do
trabalho; e quantitativos de acidente com dano material ou pessoal (n&do registrado)

e de situagao que tem potencial para causar dano identificados.

3.7 INSTRUMENTOS UTILIZADOS

A pesquisa utilizou-se de dados primarios, coletados no ambito de seu
processo, quais sejam, os acidentes com dano material identificados e as situagdes
com potencial de dano identificadas, bem como de dados secundarios, os acidentes
do trabalho registrados, coletados através de relatérios e publicagdes.

Os instrumentos de coleta dos dados foram: o questionario programado e a
entrevista estruturada, para a obtencdo dos dados primarios, em virtude,
principalmente, da diversidade de niveis de escolaridade existentes nos
trabalhadores do subsetor a ser pesquisado e da inexisténcia dessas informacdes
de forma organizada na empresa; a analise documental para a coleta dos dados
secundarios, ja existentes em relatérios, estatisticas e publicagdes internas; a
observacao sistematica, em virtude da necessidade do suprimento e do teste de
informacdes consideradas chaves no processo de pesquisa, € que nao puderem ser

obtidas pelos instrumentos anteriormente citados.
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O fato do proprio pesquisador trabalhar na empresa a ser pesquisada e de
ser gerente de um projeto de pesquisa e desenvolvimento, vinculado a um contrato a
ser celebrado pela empresa e a instituigdo de pesquisa (universidade), na mesma
linha de pesquisa, facilitaram o acesso ao universo da pesquisa e a sua propria
realizacao, com otimizacao de tempo e custo.

A realizacdo do questionario programado pode ser feita de duas maneiras
distintas: através de fichas preenchidas voluntariamente e sem identificagdo do
informante, depositadas em 10 urnas espalhadas com as diversas equipes e areas
de atuagdo do subsetor escolhido; e através de um sistema informatizado ja
existente na empresa para registro de incidentes operacionais, que foi adaptado
para registro dos incidentes de seguranca do trabalho, acessivel a todos os
empregados, e cujo registro também é feito sem identificagdo do informante. As
informacdes foram recolhidas em um intervalo de tempo aproximado de 120 dias,
nos meses de agosto a novembro de 2007, e puderam ser fornecidas pelos
empregados na empresa durante todo esse periodo.

Ja a entrevista estruturada foi realizada em duas segundas-feiras, dias
26/11 e 03/12/07, no horario de 8:30 as 11:30h, durante o periodo de realizacdo das
atividades do Monitoramento Biopsicossocial — MBPS. O objetivo foi o de ampliar o
levantamento de dados obtidos através do questionario programado e também teve
a participagao voluntaria dos empregados e sem identificagdo nominal.

A observacéao sistematica foi realizada durante o periodo de 120 dias acima
especificado, estendendo-se até o dia 03/12/07, data da realizagdo da ultima
entrevista estruturada, sempre que foi necessario esclarecer dados “in loco”,

relativos as informacdes recebidas através dos instrumentos anteriores.

3.8 PROCEDIMENTOS PARA ANALISE DOS DADOS

De posse das informacgbes coletadas, foi possivel analisar o trabalho de
campo, e realizar a correta interpretagcado dos referidos dados, buscando atingir os
objetivos da pesquisa.

O tratamento das informacdes obtidas foi processado de acordo com a
sequéncia de instrumentos utilizados, de modo que a aplicagédo do instrumento

seguinte pudesse permitir a captagdo dos dados que ndo apareceram no
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instrumento anterior (SEVERIANO FILHO, 2005). Desse modo, inicialmente foram
considerados os dados da analise documental, seguida do questionario programado
e da entrevista estruturada e, por ultimo, a observagdo sistematica, quando
necessaria.

Posteriormente, foi realizada uma analise qualitativa, com a interpretacao e
a expressao dos significados logicos dos dados coletados, tendo por base os
marcos teodricos que contornaram a pesquisa, objetivando identificar os fatores de
risco de acidentes do trabalho, em um subsetor critico de uma area operacional da
empresa pesquisada, os quais foram agrupados em 03 (trés) categorias:
procedimentais, ambientais e pessoais.

A seguir foram especificadas recomendacgbdes (medidas preventivas e
corretivas) relativas aos fatores de risco de acidentes identificados. Finalmente foram
propostos alguns indicadores pro-ativos para a prevengao de acidentes do trabalho
nesse subsetor, compativeis com esses fatores e medidas., objetivando subsidiar os
gestores com elementos concretos para uma eficaz gestdo de seguranga em seu

ambiente de trabalho.



CAPITULO IV — RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo tratara dos resultados encontrados, a partir da analise dos

dados obtidos durante a pesquisa de campo.

4.1 PESQUISA DE CAMPO

4.1.1 Escolha e caracteristicas da geréncia regional e do subsetor da CHESF

Os critérios objetivos estabelecidos para nortear a escolha foram os

seqguintes:

Identificar as Geréncias Regionais de Operagcdo que possuem a maior taxa

de frequéncia de acidentes tipicos com afastamento, analisando a evolug¢do nos

ultimos 02 (dois) anos.

TAXA DE FREQUENCIA DE ACIDENTES TIPICOS
15,
101
5,
O,A
GRL | GRP | GRS |GRN | GRB |GRO
O TF 2005 8,13 | 1,87 | 8,96 | 7,92 | 5,09 | 6,34
B TF 2006 13,23| 4,79 | 6,68 | 6,15 | 1,65 | 4,61
OLTOLERAVEL| 7,58 | 4,22 | 7,85 | 4,52 | 4,34 | 3,38

Grafico 29 — Taxa de freqiiéncia de acidentes tipicos

Fonte: Pesquisa direta

2- Definir a regional considerando a taxa de freqliéncia de acidentes tipicos com
afastamento e a melhor localizagdo para facilitar o acompanhamento — a regional

escolhida foi a Geréncia Regional Leste — GRL.




Organograma da GRL

DROL
Diviséo Regiond de
Opeacé Leste

DRML
Diviséo Regional de
Man uten o do Recife

DRCL
Divisdo Regional de
Operagdo e Man utengéo
CGD

DRRL
Divisdo Regio nald e
Operacéo e Manutencdo
RLD

Figura 4 - Organograma da GRL
Fonte: CHESF (2007)

102



103

U=zlra
, Commaz

O
=
+—

c
=t
=8

)

L

m

k]

L
O

Figura 5 - Area de atuac&o da GRL
Fonte: Chesf (2007).

Legenda:

Linha de Transmissdo em 500kV
Linha de Transmissao em 230 kV
Linha de Transmissdo em 138 kV

As fungdes basicas da GRL sdo (CHESF, 2007):

1. Representar a Empresa junto as entidades publicas e privadas no
ambito de sua jurisdigéo.

2. Gerenciar, coordenar e controlar as atividades executivas regionais de
pré-operacional, operacdao e manutencdo de dispositivo, equipamentos e
instalacbes de transmissao, telecomunicacdes e controle de processos que

compdem o Sistema de Transmissao da Empresa, em sua area de atuacao.
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3. Coordenar e controlar as atividades de recursos humanos, econdmico-
financeira, suprimento, transporte, servicos gerais, seguranga fisica,
segurancga e medicina do trabalho e bem-estar social na sua area de atuagéo.

4. Gerenciar, coordenar e supervisionar a execugao dos planos setoriais de
organizacgao e informacéo.

5. Gerenciar e controlar as atividades de prevengao e conservagao do meio

ambiente desenvolvidas no ambito de sua area de atuacgao.

3- Escolhida a regional, identificar o 6rgao onde houve aumento nos registros

de acidentes tipicos nos ultimos 03 (trés) anos.

ACIDENTES TiPICOS GRL

10+

SLO | SLTL |SLSR|SLLR |SLCP|DRCL |SLML| SLO
@004 3 | 0 | 3 | 3 1 1 6 | 0
m2005 3 1 5 | 4 1 1 6 | 0
o206 2 | 0 | 7 1 1 0| 4 1

Grafico 30 — Acidentes tipicos GRL
Fonte: Pesquisa direta

Obs.: O primeiro e o ultimo 6rgdo da figura acima correspondem ao SLOR e ao SLOL,
respectivamente.

Portanto, o setor escolhido da GRL, que passou a ser o subsetor da CHESF
definido para a realizacdo da etapa final da pesquisa de campo, foi o Servigo de
Manutencio de Subestagdes de Recife — SLSR.

O SLSR é responsavel pela manutencdo dos equipamentos de alta tenséo,
servigcos auxiliares e instalagcbes prediais das seguintes instalagbes: Subestacao
(SE) Recife Il, SE Bongi, SE Mirueira, SE Pirapama IlI, SE Goianinha, SE Ribeir&o,
SE Prédio do Centro de Operacao do Sistema (COS), SE Pau Ferro, SE Joairam, e
tem as seguintes fungdes basicas (CHESF, 2007):

1. Executar as atividades de manutencao, reparo, comissionamento e inspecgao

técnica dos equipamentos de subestacbes e usina, das instalagdes civis,
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prediais e seus auxiliares, do Sistema Leste, vinculadas a Divisdo Regional de
Manutencao do Recife — DRML.

2. Elaborar, acompanhar, controlar e avaliar os programas executivos de
manutencdo, reparo, comissionamento e inspecao técnica dos equipamentos
de subestacdes e usina, das instalagdes civis, prediais e seus auxiliares, do
Sistema Leste, vinculadas a DRML.

3. Executar os programas de pré-operacional atinentes a equipamentos,
instalacdes civis, prediais e auxiliares na sua area de atuacao.

4. Analisar o desempenho operacional dos equipamentos e instalacbes sob sua
responsabilidade.

5. Controlar e manter em condicdes de pronta utilizagdo os equipamentos e
materiais de reserva técnica bem como aqueles necessarios ao
desenvolvimento de suas atividades.

6. Desenvolver as atividades executivas de oficina eletromecéanica e tratamento

de superficies metalicas em sua area de atuagéo.

4.1.2 Realizacao da pesquisa

A metodologia adotada para realizagdo da pesquisa de campo considerou

02 (duas) linhas de acdes basicas:

| - Revisao das analises dos acidentes de trabalho ocorridos na GRL no ano
de 2006, através de uma equipe multidisciplinar da propria Chesf, envolvendo
profissionais da GRL: 01 engenheiro eletricista da area de manutencdo, pos-
graduado em engenharia de seguranga do trabalho e mestrando em engenharia de
producao; e da Superintendéncia de Recursos Humanos — SRH: 01 engenheira de
seguranga do trabalho, graduada em engenharia civil e mestre em engenharia de
producdo; 01 engenheiro de seguranga do trabalho, graduado em engenharia
elétrica e direito, mestrando em engenharia de produgéo e autor deste trabalho; 01
psicologa do trabalho, graduada em psicologia; 01 psicéloga; e 01 assistente social.
Essa equipe era complementada com técnicos de seguranga do trabalho, com

atuacao nas subsedes onde ocorreram os acidentes: Recife, Campina Grande e
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Maceid. Para a realizacdo dessa etapa a equipe multidisciplinar deslocou-se as
referidas subsedes.

O objetivo dessa revisao foi o de aprofundar a analise dos acidentes, a fim
de identificar os fatores de risco procedimentais, ambientais e pessoais causadores
dos acidentes, bem como propor medidas para eliminar ou controlar esses fatores,
prevenindo a ocorréncia de novos acidentes e/ou incidentes com as mesmas
origens. A identificacdo desses fatores ndo deve comprometer o entendimento dos
mesmos pelos empregados e deve facilitar a definigdo dos indicadores pré-ativos.
Desse modo, apesar de se tomar como base a estrutura das causas de acidentes
previstas na NBR 14.280, procurou-se reuni-las em itens que facilitassem o alcance
desse objetivo. Como subproduto, espera-se também uma melhoria na forma de
registro dos acidentes.

A identificacdo dos fatores de risco de acidentes na GRL foi de fundamental
importancia para a realizagdo desse trabalho de pesquisa, considerando-se que
além da identificagdo dos fatores especificos dos acidentes do subsetor ou 6rgéo
escolhido, o SLSR, outros fatores remanescentes relativos a acidentes em outros
orgaos da GRL também devem ser considerados, ja que ocorrem em um mesmo
contexto organizacional.

Os insumos para este trabalho foram os documentos existentes na
empresa: as CIAT - Comunicagao Interna de Acidente do Trabalho — documento
interno informatizado, elaborado pela geréncia do empregado acidentado que
informa a ocorréncia de um possivel acidente para as areas de seguranga e de
saude ocupacional; as CAT — Comunicacado de Acidente do Trabalho, elaborada
eletronicamente pela area de saude ocupacional, apds pericia médica no acidentado
que comprove nexo causal entre o dano sofrido por este e o seu trabalho ; as RIAT —
Relatério de Investigacdo de Acidente do Trabalho, elaborado pela area de
segurancga do trabalho; os PEX - Planejamento Executivo da Intervengao e as APP -
Analise Preliminar de Perigos, elaborados pela area responsavel pela intervengéo,
quando realizada no Sistema Elétrico de Poténcia (SEP) ; os PPRA - Programa de
Prevencédo de Riscos Ambientais, elaborados pela area de segurancga do trabalho ;
os PCMSO - Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional, elaborados pela
area de saude ocupacional.

Além desses, outros documentos como instrugdes normativas e

procedimentos da manutencdo, operacdo e seguranga do trabalho poderiam ser
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utilizadas, dependendo da necessidade, bem como outras informacdes da area de

saude ocupacional relativas ao acidentado, objetivando auxiliar na identificacao dos

fatores de risco pessoais.

O procedimento utilizado para a realizacdo dessa etapa obedeceu a

seguinte sequéncia de itens:

a)

b)

d)

Reunidao com os gerentes, supervisores e profissionais de recursos humanos
da area de lotacido do acidentado, para aprofundar o conhecimento do fato. A
equipe multidisciplinar decidiu evitar a abordagem direta da vitima nesta
etapa, objetivando ndao comprometer o desenvolvimento do trabalho, em
virtude de uma possivel interpretacdo pelos empregados da area (GRL) de
que o objetivo pudesse ser a busca de um “culpado”. Vale salientar que a
oitiva do acidentado ja fora feita anteriormente por ocasido da elaboragao da
RIAT pela area de segurancga do trabalho;

Inspecdo no local do acidente, caso necessario, para complementar as
informacdes sobre o fato;

Identificagdo pela equipe multidisciplinar dos fatores de risco causadores do
acidente, utilizando-se da técnica de “espinha de peixe”;

Determinacdo pela equipe multidisciplinar das recomendagdes (medidas
preventivas e corretivas) para eliminar e/ou controlar os fatores de risco

identificados causadores dos acidentes;

Il —Identificacdo de incidentes — fatos com potencial para causar acidentes

do trabalho, quais sejam: acidentes sem vitima ou acidentes com vitima que n&o

tenham sido registrados ou situagdes de perigo que tém potencial para causar danos

a pessoas — no SLSR, 6rgao também escolhido para realizagao do projeto piloto de

monitoramento de incidentes na CHESF, utilizando-se da seguinte seqiéncia de

itens de procedimento:

a)

b)

Apresentagcdo dos objetivos do programa de monitoramento dos incidentes
para gerentes e demais empregados da GRL e do SLSR, em especial;

Levantamento de informagdes para composicdo do banco de dados de
incidentes partir de: questionarios a disposicdo dos empregados depositados
em 10 urnas distribuidas entre as equipes do SLSR e na sua area de atuacao;

questionario disponivel no sistema informatizado Tratamento de Incidentes da
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Operagao (TIO) , ja existente na empresa para registro de incidentes
operacionais com foco na prevencao de falhas humanas da operagao do
sistema eletroenergético, adaptado para os registros de incidentes de
seguranga do trabalho, e acessivel aos empregados do SLSR; entrevistas
voluntarias com os profissionais do SLSR realizadas pelo pesquisador;

c) ldentificacdo dos fatores de risco causadores dos incidentes, com base na
técnica de “espinha de peixe”, realizada pelos profissionais de seguranga do
trabalho da SRH supra referenciados, incluindo o pesquisador.

d) Proposi¢cao de recomendacgdes (medidas preventivas e corretivas) relativas a

esses fatores de risco.

4.2 RESULTADOS OBTIDOS

4.2.1 Investigacado dos 17 acidentes da GRL
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1. Cargo / Funcéao do acidentado: Assistente técnico / Operador de instalagao

Orgao: SLOR

Data do acidente: 22/02/2006

Descri¢ao sucinta do acidente: No ato de normalizag&o do disjuntor 12D1 na SE BGl, ocorreu a exploséo do TC 92D1-C, jorrando

oleo quente.

AMBIENTAIS

PESSOAIS

Explosdo do TC
- falha de equipamento

—— Nao identificado

A manobra é préxima do
equipamento

TRAUMA
PSICOLOGICO

QUEIMADURA \

Energizacdo do TC através de chave
seccionadora

Inexisténcia de APP/PEX na
operacao

Falha de comissionamento (testes vencidos)

PROCEDIMENTAIS
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ApoOs a analise do acidente pela equipe multidisciplinar, foram formuladas as

seguintes recomendacdes:

Recomendagdes Orgédo Responsavel

1 | Concluir e aprofundar os estudos técnicos sobre as | DOMA, CORE, DOEL
causas dos acidentes com TCs, adotando as medidas
cabiveis.

2 | Sempre que possivel, energizar equipamentos novos | GRL
ou recuperados através do disjuntor.

3 | Na impossibilidade da primeira energizacdo ser pelo | GRL
disjuntor (teste) e a operacdo sendo préxima, utilizar
equipamento especial contra impacto desenvolvido
pela CHESF (Bin laden), cabendo a DMS estender a
recomendacgao para demais areas.

Definir a obrigatoriedade de PEX e APP pela operacdo. | GRL

Motorizar as chaves que energizam equipamentos. GRL

6 | Melhorar a divulgacdo interna dos normativos de | SLSR/GRL
comissionamento.




2. Cargo / Funcao do acidentado: Assistente técnico / Manutencgao elétrica

Orgao: SLSR
Data do acidente: 22/02/2006
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Descricdo sucinta do acidente: Apos explosdo do TC 92D1- C, o extintor de pé quimico seco (PQS) foi acionado por outro
empregado, vindo a atingir a vitima no olho direito.

ATINGIDO NO
OLHO POR PO

AMBIENTAIS PESSOAIS

Explosdo do TC

- falha de equipamento —

Excesso de confianca da equipe

QUIMICO DO
EXTINTOR DE

7

INCENDIO

PEX/APP incompleto, ndo
abordando o perigo de exploséo

Falha no comissionamento do TC
(testes vencidos)

Manuseio inadequado do extintor de
incéndio.

PROCEDIMENTAIS
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Recomendacdes

Orgéo Responsavel

Concluir e aprofundar os estudos técnicos sobre as
causas dos acidentes com TCs, adotando as
medidas cabiveis.

DOMA, CORE, DOEL

Sempre que possivel, energizar equipamentos
novos ou recuperados atraveés do disjuntor.

GRL

Na impossibilidade da primeira energizagado ser
pelo disjuntor (teste) e a operagdo sendo proxima,
utilizar equipamento especial contra impacto
desenvolvido pela CHESF (Bin laden), cabendo a
DMS estender a recomendagado para demais
areas.

GRL

Contemplar no PEX e APP a fase de energizagéo
dos equipamentos, abordando o perigo de
explosdo, cabendo ao SLSR/DMS estender a
orientagdo aos demais 6rgaos para cumprimento.

GRL / DMS

Reforgar o treinamento dos empregados da SLSR,
sobre prevencédo e combate a incéndios.

GRL / DAST

Programar atividades que abordem os aspectos
comportamentais (palestras de conscientizagdo e
treinamentos especificos).

DABT / GRL / DAST
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3. Cargo / Fungao do acidentado: Auxiliar técnico / Manutengéo elétrica
Orgao: SLSR
Data do acidente: 27/01/2006

Descri¢ao sucinta do acidente: Ao lavar disjuntor 14D1 na SE RCD, sentiu corpo estranho no olho esquerdo e foi atendido no
Hospital de Olhos de Pernambuco — HOPE.

AMBIENTAIS PESSOAIS
Existéncia de poluicéo ——
| ambiental proveniente da Nao identificado
LESAO NO OLHO queima da cana-de-agucar

PROVOCADA POR

FULIGEM \ !

PEX ndo previa empregado no local

APP néo identificou como perigo
a poluicdo ambiental

PROCEDIMENTAIS
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Recomendacbes

Org&o Responsavel

Considerar os perigos advindos da poluicdo ambiental
na elaboragcao do PEX e APP

DML / DMS / DOS /
DMG

Definir padrdo para placas de sinalizagao ilustrada,
abordado uso de EPI

DAST

Dispor as placas de sinalizagdo no patio da SE RCD,
indicando a obrigatoriedade de uso dos EPIs no
periodo de maior incidéncia da poluicdo ambiental
(fuligem produzida pela moagem da cana-de-agucar)

SE RCD

Orientar os empregados em atividade no patio da SE
RCD, para uso dos EPIs recomendados, durante os
periodos de maior poluicdo ambiental provocada pela
moagem da cana-de-agucar (fuligem)

SE RCD

Definir a especificacdo técnicas para os EPIs a serem
utilizados na SE RCD, durante o periodo de moagem
da cana-de-acgucar.

DAST

Planejar as programacgdes de intervencido para os
periodos em que nao esteja ocorrendo moagem da
cana-de-acucar, na Usina Bulhdes.

GRL

Interagir com o DMA no monitoramento da polui¢gao
ambiental e estabelecer agbes para reduzir a poluigao.

GRL

Constar na elaboragédo do PEX e APP, o nome de
todos os profissionais envolvidos no processo de
intervencao.

SLSR




4. Cargo / Funcao do acidentado: Assistente técnico / Manutencéo elétrica

Orgao: SLSR
Data do acidente: 31/01/2006
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Descricao sucinta do acidente: Realizava manutencgao preventiva no ventilador n° 4 do compensador sincrono 01K1 na SE-RCD e
ao transportar ferramentas de uma cabana préxima ao compensador, sentiu arder os olhos.

LESAO E
QUEIMADURA NO

AMBIENTAIS

Existéncia de poluicéo
ambiental proveniente da
queima da cana-de-agucar

PESSOAIS

Nao identificado

OLHO PROVOCADA
POR FULIGEM

APP néo identificou como perigo

a poluicdo ambiental

PROCEDIMENTAIS
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Recomendacbes

Org&o Responsavel

Considerar os perigos advindos da poluicdo ambiental
na elaboragcao do PEX e APP

DML / DMS / DOS /
DMG

Definir padrdo para placas de sinalizagao ilustrada,
abordado uso de EPI

DAST

Dispor as placas de sinalizagdo no patio da SE RCD,
indicando a obrigatoriedade de uso dos EPIs no
periodo de maior incidéncia da poluicdo ambiental
(fuligem produzida pela moagem da cana-de-agucar)

SE RCD

Orientar os empregados em atividade no patio da SE
RCD, para uso dos EPIs recomendados, durante os
periodos de maior poluicdo ambiental provocada pela
moagem da cana-de-agucar (fuligem)

SE RCD

Definir a especificacdo técnicas para os EPIs a serem
utilizados na SE RCD, durante o periodo de moagem
da cana-de-acgucar.

DAST

Planejar as programacgdes de intervencido para os
periodos em que nao esteja ocorrendo moagem da
cana-de-acucar, na Usina Bulhdes.

GRL

Interagir com o DMA no monitoramento da polui¢gao
ambiental e estabelecer agbes para reduzir a poluigao.

GRL




5. Cargo / Funcéao do acidentado: Auxiliar técnico / Manutengcdo mecanica

Orgao: SLSR
Data do acidente: 31/03/2006
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Descri¢ao sucinta do acidente: Ao se dirigir ao patio externo do compensador sincrono 01K2 da SE-RCD com a finalidade de ligar
um filtro prensa, ao apoiar-se na escada de acesso do porao do compensador, escorregou caindo no piso do porao.

AMBIENTAIS

Escada sem corrimdo e com pintura

diferente da NR-27

ESCADA E CAIU

ESCORREGOU NA /

Escada suja com dleo

PESSOAIS

Impulsividade

Atividade realizada fora do
periodo previsto no PEX

APP ndo previu que a escada
permanece suja de dleo durante as
intervencoes

PROCEDIMENTAIS
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Recomendacdes

Org&o Responsavel

1-Colocar corrimao na escada e realizar pintura da
mesma, na cor amarela, conforme recomendacao
da NR-27.

GRL

2-Manter a escada limpa durante o periodo em que
estiverem sendo realizadas atividades de
manutencao.

SLSR

3-Manter o PEX atualizado, em relacdo ao periodo
de realizagao da atividade de manutencéo.

SLSR

4-Reforcar a importancia da participagdo dos
empregados no Monitoramento Biopsicossocial -
MBPS

DABT / GRL




6. Cargo / Fungao: Auxiliar técnico / Manutencgao elétrica

Orgao: SLSR
Data do acidente: 16/11/2006

Descri¢ao sucinta do acidente: Durante desmontagem do disjuntor 230 kV 14C1, quando da manobra para apatolar o veiculo
Munck, houve a queda do braco de sustentacdo do mesmo provocando luxagao no pulso direito da vitima.

CONTUSAO NO
PUNHO DIREITO

AMBIENTAIS

PESSOAIS

Veiculo antigo

Excitabilidade
Impulsividade

Falta de treinamento especifico e
e habilitagéo do operador do
Munck
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DEVIDO A
IMPACTO C/BRACO
DO MUNCK

Equipamento sem manutencdo

Né&o existe PEX/APP para uso do
equipamento.

O uso do Munck e o operador ndo
estavam previstos no PEX/APP

PROCEDIMENTAIS
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Recomendacdes

Orgéo Responsavel

1-Incluir o guindaste veicular numa programacgédo de
manutencao preventiva

GRL/SLSR

2-O PEX/APP devera relacionar todos os equipamentos
que forem ser utilizados durante a Intervencdo. E
verificar os itens de segurancga relacionados a guindaste
veicular, conforme Manual do Fabricante.

GRL

3-Deverao ser relacionados os nomes de todos os
funcionarios que participarao da Intervencéo.

GRL

4-Habilitar todos os operadores de Guindaste Veicular
através de treinamentos especificos para operagao de
equipamentos de transporte motorizado.

GRL

5-Ap6s a Qualificagdo do Operador de Guindaste
Veicular devera ser confeccionado um cracha
diferenciado, adicional ao CRACHA CHESF com nome,
fotografia e validade de 01(UM) ano para esta fungéo.
Sua revalidacdo sera condicionada pela aptiddo dos
exames médicos periodicos.

GRL

6-Realizar acompanhamento psicoldgico do empregado

DABT




7. Cargo / Fungao: Auxiliar técnico / Manutengao mecanica

Orgao: SLSR
Data do acidente: 21/09/2006

Descric&o sucinta do acidente: Ao instalar correia na polia do motor do ventilador do cooler de refrigeracdo de agua da maquina
sincrono 01K2 prendeu o dedo anelar da méao direita entre a polia e a correia sofrendo perda da unha.

PRENDEU DEDO
ANELAR DA MAO

AMBIENTAIS

Nao identificado

PESSOAIS

Nao identificado

DIREITA NA POLIA
DO MOTOR

atividade

atividade.

Desatencéo no exercicio da

Né&o existe PEX/APP para esta

PROCEDIMENTAIS

121
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Recomendacbdes

Org&o Responsavel

1-Rever os procedimentos para realizagdo desta
atividade e analisar os perigos inerentes ao

processo

SLSR/GRL/DAST

2-Melhorar o nivel de analise da RIAAT

DAST




8. Assistente técnico / Manutengéo elétrica
Orgao: SLSR
Data do acidente: 30/04/2006
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Descricao sucinta do acidente: Realizava manutencao periddica na chave 34V2-5 na SE-BGI e ao deslocar-se do patio para oficina

do SLSR escorregou na brita molhada, tracionando o tronco e provocando dores fortes na coluna.

DORES NA
COLUNA DEVIDO A

AMBIENTAIS

PESSOAIS

Brita molhada

Nao identificado

ESCORREGAMENT
O NA BRITA

na brita molhada

Falta de cuidado no deslocamento

PROCEDIMENTAIS
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Recomendacdes Org&o Responsavel

Realizar trabalhos no MBPS para elevar nivel de | DABT
atencao e concentracao

Realizar acompanhamento médico do empregado apos | DABT
o acidente




9. Cargo / fungao: Assistente técnico / Operador de instalagao

Orgao: SLOR
Data do acidente: 04/04/2006
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Descricao sucinta do acidente: Apos abertura da chave seccionadora 32V2-5 e ao mostrar ao técnico de manutencéo o defeito na
mesma, sofreu machucao no dedo indicador da mao esquerda.

Lesdo no dedo
indicador, provocada

AMBIENTAIS

Alavanca da chave

PESSOAIS

seccionadora
defeituosa

Nao
identificado

por chave com
defeito

Utilizac&o inadequada da

alavanca

PROCEDIMENTAIS




126

Recomendacdes Org&o Responsavel

Rever os procedimentos para realizacdo desta | GRL
atividade e analisar os perigos inerentes ao
processo.

Verificar para cada tipo de chave, a manutencao | SLSR/GRL
mais adequada.

Analisar utilizagdo de mecanismo anti-bobeira para | GRL
evitar o tracionamento e retorno da chave
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10. Cargo / fungao: Assistente técnico / Manutengao da protecao

Orgao: SLCP

Data do acidente: 09/02/2006

Descricao sucinta do acidente: Na BR-101 préximo a SE-MSI, o automével que dirigia, bateu num buraco na pista. Teve o pneu

avariado vindo a perder o controle do carro que capotou em seguida.

AMBIENTAIS PESSOAIS

1 lIrregularidades na

rodovia (depressdes) Nao Identificado

LESAO NO TRONCO /

Falha na manutencéo periddica do
veiculo

PROCEDIMENTAIS
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Recomendacdes Org&o Responsavel

Realizar manutengdes periodicas em dia nos | GRL/ /DSG
veiculos da area

Reforcar a participacdo nos cursos de direcdo | GRL /SLSR /DSG
defensiva
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11. Cargo / fungao : Auxiliar técnico / Manutencéo elétrica de LT

Orgado: SLLR

Data do acidente: 24/02/2006

Descricao sucinta do acidente: Durante instalagdo de emenda reformada, devido a exigéncia de postura inadequada e esforgo

demasiado, o0 empregado passou a sentir dores e dorméncia no brago e antebraco.

AMBIENTAIS PESSOAIS

Atividade realizada - - —
~em situacio Nza_o respeitou limites
emergencial fisicos
DORES NO BRACO
E ANTEBRACO
DEVIDO A
ESFORCO
EXCESSIVO
Ndo foram  previstas

pausas/rodizios durante as
atividades

PROCEDIMENTAIS
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Recomendacdes

Org&o Responsavel

1-Reavaliar os exames médicos periddicos dos
empregados submetidos a grandes esforgos fisicos
habituais.

DABT

2-Realizar acompanhamento meédico do | DABT
empregado apods o acidente
3-Realizar andlise e adequacdo ergondmica, | SLLR/GRL/DAST/DABT

prevendo pausas, nas atividades onde ha grandes
esforgos fisicos habituais




12.Cargo / fungao: Auxiliar técnico / Manutencao elétrica de LT

Orgao: SLML
Data do acidente: 11/06/2006
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Descri¢ao sucinta do acidente: O empregado estava colocando pasta de silicone no disjuntor quando a chave de fenda resvalou e
o dedo polegar da mao direita atingiu o tubo de silicone.

Escoriacdes no dedo

AMBIENTAIS PESSOAIS
- O empregado
— Defeitono — | desconheciaa
equipamento atividade a ser
realizada

polegar direito

A atividade deveria ser realizada pela equipe de equipamentos. O
acidentado é da equipe de linhas

O equipamento para aplicacéo do silicone estava
com defeito, havendo improvisacédo para sua
utilizacao.

N&o houve orientacdo sobre
a forma correta para
realizacdo da atividade

PROCEDIMENTAIS
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Recomendacfes Orgéo Responsavel

1-Realizar conferéncia dos materiais a serem | SLML
utilizados nas atividades através de um check-list

2-Discutir e internalizar os normativos DOML - SLML

3-Orientar os empregados sobre os perigos desta | DOML — SLML - Seguranca
atividade e a ndo realizagdo de improvisagao. do Trabalho
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13. Cargo / fungao : Auxiliar técnico / Manutencéao elétrica de LT

Orgao: SLML

Data do acidente: 12/06/2006

Descricdo sucinta do acidente: O funcionario estava abrindo acesso em um bambuzal, nas proximidades da LT 04S9

quando na retirada de um bambu, uma farpa cortou o dedo anular da mao direita.

AMBIENTAIS PESSOAIS

NAao identificadon

Terreno instavel

CORTE NO DEDO
ANULAR DEVIDO
A FARPA DE
BAMBU.

N&o houve andlise da situacdo antes da adocéo
de providéncias para liberacdo do acesso.

PROCEDIMENTAIS
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Recomendacbes

Org&o Responsavel

Discutir as diversas situagdes envolvendo as
atividades de manutencao de linhas e subestagdes em
regides de dificil acesso, enfocando os perigos
envolvidos e as medidas de prevencdo a serem
adotadas.

SLML
Técnico de Seguranca

Orientar os empregados sobre a necessidade de
avaliagao dos perigos e os EPI| adequados para cada
caso.

SLML
Técnico de Seguranca

Inserir no PEX e APP informagdes acerca das | SLML
dificuldades de acesso e os perigos envolvidos.
Em situagdes de terreno instavel, um empregado ird | Equipe SLML

primeiro sinalizando o melhor acesso.
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14. Cargo / fungao: Auxiliar técnico / Manutencao elétrica de LT

Orgao: SLML

Data do acidente: 21/09/2006

Descri¢ao sucinta do acidente:O empregado estava caminhando na lagoa para a estrutura 22/1 quando pisou em um buraco com o

pé direito e torceu o joelho.

AMBIENTAIS PESSOAIS
/| Terreno instavel Nan identificadn
(area de mangue)

TORCEU O JOELHO
AO PISAR EM
BURACO NA

LAGOA

N&o ha procedimento definido para acesso
em areas alagadas que abordem os perigos
existentes nesta atividade

PROCEDIMENTAIS
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Recomendacbes

Org&o Responsavel

Discutir as diversas situagdes envolvendo as
atividades de manutencéo de linhas e subestacdes em
regides de dificil acesso, enfocando os perigos
envolvidos e as medidas de prevencdo a serem
adotadas.

SLML
Técnico de Seguranga

Orientar os empregados sobre a necessidade de
avaliacdo dos perigos e os EPI adequados para cada
caso.

SLML
Técnico de Seguranga

Inserir no PEX e APP informagcbes acerca das
dificuldades de acesso e os perigos envolvidos.

SLML

Em situagdes de terreno instavel, um empregado ira
primeiro sinalizando o melhor acesso.

SLML

A realizagdo das atividades de manutengdo deve
ocorrer com equipe completa, ou seja, sempre que um
funcionario estiver ausente, devera ser indicado outro
empregado para substitui¢ao.

SLML
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15. Cargo / fungao : Assistente técnico / Manutencgao elétrica

Orgao: DRRL

Data do acidente: 13/11/2006

Descri¢cao sucinta do acidente: Durante programagdo do MBPS, em treino fisico, o acidentado se chocou com outro empregado
durante uma disputa de bola, vindo este a cair sobre o pé esquerdo do acidentado, provocando uma tor¢cdo no tornozelo.

Observacéo: A atividade possui 0 acompanhamento de um profissional de Educacéo Fisica.

AMBIENTAIS PESSOAIS

Jogo de futebol N#on identificadn

TORCEU O
TORNOZELO
DURANTE
ATIVIDADE
FISICA DO MBPS

Né&o ha formalizacdo das modalidades de
atividades fisicas no programa MBPS

PROCEDIMENTAIS
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Recomendacdes

Org&o Responsavel

1-Definir quais atividades fisicas serdo realizadas
durante o programa MBPS e formalizar.

DABT
DRRL
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16. Cargo / fungao: Auxiliar técnico / manutencao elétrica de LT

Orgao: SLML

Data do acidente: 21/11/2006

Descrigcao sucinta do acidente: O veiculo caiu huma vala causada por uma erosao e na tentativa de sair, o carro colidiu com um
monte de argila fazendo uma “rampa” que o fez tombar.

AMBIENTAIS PESSOAIS
Irregularidad | Oempregado ndo
es na estrada possui formacéo e

experiéncia para
conduzir “fora de

FRATURA NO pstrada”
ANTEBRACO
DEVIDO A
ACIDENTE DE
CARRO

Inexisténcia de normativo estabelecendo
critérios para conduzir “fora de estrada”

PROCEDIMENTAIS
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Recomendacdes

Org&o Responsavel

1-Intensificar orientagdes sobre seguranga no
transito

SLML — DATR — DAST

2-Assegurar condi¢des de acesso nas estradas

SLML - GRL

2Recomendar a DATR alteragbes no normativo,
visando estabelecer critérios para definicao dos
condutores de acordo com a via a ser transitada
(via urbana, faixas de servidao, zona rural)

GRL-DATR

Solicitar a DADO - DATR, curso sobre direcao
“fora de estrada”, para todos os empregados
habilitados a conduzir neste tipo de estrada.

GRL




17. Cargo / funcao: Assistente técnico / operador de instalagéo

Orgao: SLOG
Data do acidente: 23/10/2006

Descricao sucinta do acidente: No final do fechamento da chave seccionadora através de manivela, houve o
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tensionamento desta sobre o seu eixo de rotagdo, vindo aquela a se desprender da mao do empregado, atingindo-o na

mao direita.

LESAO NA MAO

AMBIENTAIS

Falha no mecanismo
de travamento da
chave

PESSOAIS

Nao identificado

DIREITA

Inexisténcia de APP para a manobra

Né&o utilizacao de luvas de protegéo

PROCEDIMENTAIS
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Recomendacbes Org&o Responsavel

1-Dar atengcdo especial ao mecanismo de | DMS - SLMG
travamento desse tipo de chave seccionadora nas
manutengdes preventivas

2-Desenvolver dispositivos  adicionais para | SLOG — SLMG — DOS - DMS
travamento dessas chaves seccionadoras

3-Utilizar os EPI adequados, em especial luvas de | SLOG - GRL
protecdo, quando da realizagdo de manobras em
chaves seccionadoras

4-Realizar a APP para manobras da operagao DOS - SLOG

4.2.2 Analise dos resultados da investigacdo na GRL

Dos 17 acidentes registrados em 2006 na GRL, 15 ocorreram na area de
manutencdo, sendo 07 no SLRS, e 02 na area de operagdo. Nesses acidentes
foram identificados 54 fatores de risco causadores, dos quais 29 procedimentais
(54%), 18 ambientais (33%) e 7 pessoais (13%).

O acidente mais grave ocorrido, cujas consequéncias poderiam ter sido
ainda maiores, teve como origem a explosao de transformador de corrente (TC). As
recomendagdes (medidas preventivas e corretivas ) elencadas para o acidente sao
de ordem geral, ndo se restringindo apenas as instalagcdes e equipes diretamente

envolvidas nas ocorréncias.

Houve 03 acidentes com veiculos, sendo 02 com veiculos pesados. 02
acidentes estdo associados a poluicdo ambiental em uma mesma instalagao: RCD.

02 acidentes estdo vinculados ao mecanismo de operacdo de chaves
seccionadoras e pelo menos 01 a fatores ergonémicos associados ao transporte de

cargas pesadas.




4.2.3 Investigacao dos incidentes registrados no SLSR

1- Cargo / fung&o: Auxiliar técnico / Manutencao Mecanica
Situacdo: Na SE RCD, no telhado da area do compensador sincrono, uma das telhas soltou e caiu podendo atingir varias

pessoas, considerando ser esta uma area onde ha grande circulagéo de pessoas.

Recomendacéo: Providenciar conserto do telhado

AMBIENTAL
Telhado gasto

PESSOAL
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Telha solta, caiu,
com possibilidade de
atingir varias
pessoas.

PROCEDIMENTAL
Falta de manutencéo do telhado
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2- Cargo / fungao: Aukxiliar técnico / Manutengao Mecanica /Elétrica

Situacao: Na SE GMN, durante limpeza do para-raio com a linha de transmissédo desenergizada e aterrada, o empregado
sentiu a sensacgao de um soco no peito (possivel choque elétrico), desequilibrou e ficou pendurado pelo cinto de
seguranga.

Recomendacéao: Colocar mais um terra na bobina do para-raio e fazer testes peridédicos em todos os bastdes e cabos de
aterramento.

AMBIENTAL PESSOAL
Energizagdo do condutor
por inducdo ou descarga
atmosférica

Forte indugéo
provocando choque
elétrico e
desequilibrio do
empregado.

PROCEDIMENTAL

Falha no aterramento;

Falha na manutencao dos bastdes
e cabos de aterramento




3. Cargo / fungao: Auxiliar técnico / Manutengao Mecanica.

Situacao: O empregado estava realizando atividades de manutengao e durante a montagem da escada Skylader na SE
RCD, a mesma caiu sobre os empregados.

Recomendacéao: Realizar manutencado da escada, monta-la corretamente e, se possivel, substitui-la por outra escada

mais moderna.

AMBIENTAL
Escada antiga

PESSOAL
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Queda da escada
Skylader sobre
empregados, durante
sua montagem .

PROCEDIMENTAL

Falha na montagem da escada;
Escada em mal estado de
conservagao
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4- Cargo / fungao: Auxiliar técnico / Manutengao Mecanica.
Situacado: Um transformador de corrente de 230 KV da SE MRR explodiu, projetando pedacos de ceramica no local,

quase atingindo os empregados presentes, que sairam correndo do local. Os empregados apagaram o fogo com os
equipamentos de combate a incéndio da SE.

Recomendacéao: Realizar testes periddicos neste tipo de TC. Sinalizar e delimitar a area.

AMBIENTAL PESSOAL
Pessoas proximas ao TC

TC explodiu
projetando pedacos
de ceramica, quase
atingindo as pessoas
préximas ao local.

PROCEDIMENTAL

Falta de testes periddicos no TC
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5- Cargo / fungéao :Assistente técnico / Manutengao Elétrica.

Situacao: Durante realizagao de teste semanal, a bateria selada de partida do Grupo Gerador de Emergéncia-GGE da SE
do COS explodiu quando acionada remotamente, espalhando acido sulfurico (H2S04), ndo atingindo a operadora por
esta estar na sala de comando

Recomendacéo: Verificar possibilidade de enclausuramento da bateria através de uma protecdo metalica, principalmente
guando o acionamento for local. Acompanhar tempo de vida util dessas baterias e capacidade de suprimento as cargas.
Manter as pessoas 0 mais afastadas possivel quando for acionar o gerador.

Providéncia adotada: Realizada limpeza da area e substituicdo das barreiras

PESSOAL
AMBIENTAL

Bateria em curto-circuito e/ou
subdimensionada;

Inexisténcia de enclausuramento
(protecéo coletiva) quando da
realizacdo de testes

Bateria de partida do
GGE explodiu

PROCEDIMENTAL
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6. Cargo / fungao: Assistente técnico / Manutencgao Elétrica.

Situacao: Durante atividade de manutencéo, o empregado foi dar carga na bateria do GGE na oficina e a mesma
explodiu. A bateria estava em curto-circuito.

Recomendacéo: Verificar a possibilidade de prote¢cao metalica para enclausuramento da bateria.

AMBIENTAL PESSOAL
Bateria em curto-
circuito;

Inexisténcia de protegéo

A bateria do GGE
explodiu durante
carga na oficina

PROCEDIMENTAL




7. Cargo / fungao : Auxiliar técnico / Manutengao Elétrica.
Situacdo: Na SE MRR, durante montagem do aterramento na manutengédo, o empregado parou o servigo para buscar
agua e no seu retorno ndo concluiu o aterramento porque achou que o colega havia terminado. O PEX previa a
realizacdo do aterramento por dois empregados. Quando o empregado se aproximou do condutor sentiu o choque

elétrico provocado por indugéo.
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Recomendacdo: Nao permitir a interrupcdo da atividade de aterramento até que esteja concluida e ter sempre uma

pessoa responsavel pela supervisdo do trabalho. Reforgar a necessidade de participagdo no MBPS

AMBIENTAL

Nao identificado

PESSOAL
Excesso de confianca do
empregado

Falha no aterramento
provoca inducdo em
empregado

PROCEDIMENTAL

Falha na supervisdo do servico de
aterramento;

Interrupcdo na realizacdo do
aterramento;

Mais de uma pessoa fazendo as
mesmas atividades




8. Cargo / fungao: Assistente técnico / Manutencgao Elétrica.

Situacao: Na atividade de troca de radiadores do Trafo 230 KV da SE JRM, um eletricista bateu a perna na tubulacao
pressurizada de deteccdo de incéndio, que sustenta um sensor, rompendo o tubo e acionando o sistema. O sistema nao

entrou em funcionamento porque havia sido previamente desligado para manutengéo.
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Recomendacéao: Reforgar o isolamento do tubo pressurizado. Isolar e sinalizar adequadamente a area. Reforgar a

participagao no MBPS.

AMBIENTAL
Fragilidade no
isolamento do tubo
pressurizado;
Isolamento e sinalizagéo
inadequados

PESSOAL

PROCEDIMENTAL
Desatengédo do empregado ao
realizar a atividade

Acionamento
indevido do sistema
de deteccéo de
incéndio, por
empregado.
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9. Cargo / fungao: Assistente técnico / Manutengao elétrica

Situacao: Cobra cascavel de 1,20m foi encontrada no hall de acesso a Sala de Comando da SE RCD. Os vigilantes da
SE acionaram o Corpo de Bombeiros para captura e remoc¢ao do réptil para o Instituto Butanta.

Recomendacéao: Melhorar a limpeza das areas proximas da Sala de Comando

AMBIENTAL PESSOAL
SE localiza-se em area
de matagal

Cobra cascavel
encontrada no hall
da Sala de
Comando

PROCEDIMENTAL
Falha na limpeza da &rea proxima
a Sala de Comando
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10. Cargo / fungéo : Assistente técnico / Manutencgao Elétrica.

Situacao: No servigo de manutencgao do reservatorio de agua do compensador sincrono, o empregado observou que os
andaimes estavam sem amarragao e suporte, podendo ocasionar acidentes.

Recomendacéao: Melhorar as bases do andaime e realizar os estaiamentos.

AMBIENTAL PESSOAL
Andaimes sem bases
adequadas

Andaime sem bases
adequadas e
estaiamento podendo
ocasionar acidentes.

PROCEDIMENTAL

Falha na montagem e estaiamento
dos andaimes;

Falha na supervisdo da atividade
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11.Cargo / fungao: Auxiliar técnico / Manutengdo Mecanica.

Situacao: Na SE RCD, dois empregados estavam sobre um andaime a dois metros de altura e por falta de estaiamento, o
andaime ia caindo. Um dos empregados fez contra-peso para evitar a queda.

Recomendacéao: Melhorar a base do andaime e realizar os estaiamentos. Realizar a atividade sempre sob supervisao.
Reforgar a necessidade de participacdo dos empregados no MBPS.

AMBIENTAL PESSOAL
Andaime sem base Excesso de autoconfianga
adequada dos empregados

Andaime sem
estaiamento, podendo
ocasionar acidente

PROCEDIMENTAL

Falha na montagem e estaiamento
do andaime;

Falha na supervisdo da atividade




12. Cargo / fungdo: Assistente técnico / Manutengao Elétrica.
Situacdo: Em algumas estagdes repetidoras de telecomunicagdo, as torres encontram-se com bragadeiras e degraus

oxidados, podendo causar rompimento da peca e queda do empregado.

Recomendacéao: Realizar manutencao e/ou substituicdo das torres.

AMBIENTAL
Agentes naturais (sol,
chuva, umidade)
Torres antigas

PESSOAL
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Torres de telecomunicacdo em
condicdes precarias de
conservagéo.

PROCEDIMENTAL
Falha de manutenc&o das torres
de telecomunicacao
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13. Cargo / fungéo: Assistente técnico / Manutengao Elétrica.

Situacao: Na SE PRD, durante realizac&o de atividades preparatérias que antecediam a energizacao de uma LT de 69 kV
em vazio, sob responsabilidade da concessionaria estadual, foi arremessada, a grande distancia, uma corda por cima
uma outra LT 69 kV energizada, para servir de guia para cabos condutores que seriam amarrados em duas estruturas
vizinhas. Varias pessoas estavam nas proximidades, inclusive da Chesf, realizando outras atividades, e poderiam ter sido
atingidas pelas consequéncias de um possivel curto-circuito.

Recomendacao: Melhorar o controle das atividades realizadas por terceiros ndo contratados pela Chesf em suas
instalagoes.

AMBIENTAL PESSOAL
Vaérias equipes
realizando atividades na
instalagdo, inclusive de
outra concessionaria

Corda arremessada a
grande distancia por
terceiros, sobre

condutores
energizados, podendo
PROCEDIMENTAL ocasionar acidente.
Falha no planejamento da
atividade;

Falha na supervisdo da atividade




14. Cargo/ Funcgao: Nao Identificados
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Situagao: O motorista do Munck, quando estava transitando na BR 101 Norte, em direcdo a SE Mirueira, percebeu que a

patola do Munck abriu.

Recomendacéo: Solicitar conserto do veiculo. Reforgar os treinamentos em direcdo defensiva e nos normativos sobre

utilizagao de veiculos na Empresa .

Providencia adotada: Veiculo encaminhado a assisténcia técnica para reparos e manutengéo.

AMBIENTAL

PESSOAL

Patola do Munck abriu
durante trajeto.

PROCEDIMENTAL

Falha na manutencéo do veiculo;
Falha na analise prévia do
condutor das condicdes do
veiculo
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15. Cargo/ Fungao: Nao Identificados

Situacao: Quando utilizava o veiculo n°® 110337, percebeu que o freio ndo estava funcionando em uma das rodas.
Recomendacéo: Realizar manutencéo do veiculo. Reforgar os treinamentos em direcdo defensiva e nos normativos sobre
utilizagao de veiculos na Empresa

Providéncia adotada: Veiculo encaminhado a assisténcia técnica para reparos no freio.

AMBIENTAL PESSOAL

Freio de veiculo
ndo funcionou
durante trajeto

PROCEDIMENTAL

Falha na manutencéo do veiculo;.
Falha na vistoria do veiculo antes
da entrega ao usuario e no
recebimento por este.




16. Cargo/ Funcgao: Nao Identificados
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Situagcdo: Na SE/PRD, o cinto de seguranga enganchou na mola do esticador do fusivel do capacitor quando o

empregado colocava o pé direito na base do isolador (base de cimento).
Recomendacéo: Utilizar cinto de seguranga no tamanho adequado ao usuario

AMBIENTAL

PESSOAL

Cinto folgado
prendeu no capacitor.

PROCEDIMENTAL

Utilizar cinto de seguranga no
tamanho inadequado;
Desatencgéo durante a realizacdo
da atividade




159

17. Cargo/ Funcgao: Nao Identificados
Situagao: O caminhao Bau encontra-se com o pneu dianteiro do lado esquerdo liso. Este caminhdo é utilizado pela

equipe de manutencao do SLSR. Reforgar os treinamentos em direcdo defensiva e nos normativos sobre utilizagao de
veiculos na Empresa
Recomendacéao: Realizar substituicdo do pneu do veiculo.

AMBIENTAL PESSOAL
Pneu do veiculo gasto

Caminhao em uso
com pneu liso

PROCEDIMENTAL

Falha na manutencao do veiculo;
Falha na vistoria do veiculo ao
entregar para 0 USUArio e no
recebimento por este;

Dirigir com o pneu gasto
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18. Cargo/ Fungao: Nao Identificado

Situacao: A Toyota de manutencao de linha energizada, encontra-se com o freio desregulado (baixo).

Recomendacéo: Realizar manutencéo no veiculo. Reforgar os treinamentos em direcdo defensiva e nos normativos sobre
utilizagao de veiculos na Empresa

Providéncia adotada: Veiculo encaminhado para manutencgao.

AMBIENTAL PESSOAL
Veiculo com freio
defeituoso

Veiculo em uso
com freio
desregulado.

PROCEDIMENTAL

Falha na manutencéo do veiculo;
Falha na vistoria do veiculo ao
entregar para o usuario e deste ao
recebé-lo;

Dirigir com o veiculo com problema
no freio




19. Cargo/ Fungao: Nao Identificados.
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Situacao: No dia 02.10.2007 as 07:40h, um veiculo de passeio, dirigido por pessoa que ndo era empregado da empresa,
trafegava entre os Anexos V e VI, no momento em que o vigilante vistoriava outro veiculo que se encontrava a sua frente.
O referido auto-passeio acelerou, quase atropelando o prestador de servigo. O veiculo era conduzido em uma via interna
da empresa com uma velocidade superior a 30Km/h.
Recomendacéao: Orientar o condutor sobre a velocidade maxima permitida no trajeto. Manter o portdo de acesso Anexo

V- Anexo VI fechado.

Providéncia adotada: A proprietaria do veiculo, empregada da empresa, foi chamada ao setor de Segurancga Fisica para

prestar esclarecimentos.

AMBIENTAL

Portdo de acesso aberto;
Falta sinalizacdo
indicativa da velocidade

PESSOAL
Impaciéncia do condutor

PROCEDIMENTAL
Excesso de velocidade do
condutor.

Condutor em veiculo
de passeio,
transitando em
velocidade acima do
permitido, podendo
causar acidente.
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20. Cargo/ Funcao: Nao ldentificados.

Situacao: Os transformadores de Corrente -TC 69KV da SE-BGI e da SE-MRR associados aos bancos de capacitores e
os transformadores de corrente -TC associados aos disjuntores de transferéncia de 69KV, apresentam perigo de
explosdo, apos fechamento da chave seccionadora, energizando o mesmo, sem passar pelo disjuntor. Estando o
operador nas proximidades, aumenta significativamente o risco de ocorrer um acidente com lesao pessoal.
Recomendacédo: Realizar ensaios periodicos nos TC para garantir uma maior confiabilidade destes equipamentos, no
momento da sua energizacéo e, verificar a possibilidade de instalar um comando a distancia nas chaves seccionadoras
que energizam os TC. Afastar as pessoas, o0 maximo possivel, das zonas de perigo, e sinalizar e delimitar as mesmas.

AMBIENTAL PESSOAL
Energizacdo dos TC
diretamente pelas chaves
seccionadoras;

Falta de sinalizacéo /
delimitagéo da zona
perigosa;

Proximidade do operador
durante a energizacao

Perigo de explosao
com a energizacao
dos TC

PROCEDIMENTAL

Falta de ensaios periodicos nos TC.




21. Cargo/ Funcéao: Nao ldentificados.
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Situagao: Ao entrar no banheiro da SE RCD, o empregado tropegou num buraco. Além disso, considera que o banheiro
esta sem as condi¢gbes adequadas de funcionamento.

Recomendacéao: Realizar manutencao nas instalagdes fisicas e hidro-sanitarias do banheiro.

Providéncia adotada: Foi realizado uma vistoria no local e solicitado a equipe de manutengao civil os reparos

necessarios.

AMBIENTAL
Buraco no banheiro

PESSOAL

Banheiro sem
condicdes adequadas
de funcionamento.

PROCEDIMENTAL
Falta de manutengéo nas
instalacdes fisicas e hidro-
sanitarias do banheiro.
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4.2.4 Analise dos resultados da investigacdo no SLSR

Foram obtidas informacdes relativas a 21 incidentes na area de atuacao do
SLSR, relativos a ocorréncias com danos materiais ou com danos pessoais nao
registrados como acidentes do trabalho ou situagdes com potencial de dano
identificadas. Os 13 primeiros incidentes registrados correspondem aos dados
obtidos com a entrevista, quando se explicita o cargo / fungdo do informante. Os
outros 08 incidentes foram obtidos a partir dos dados registrados no questionario
pelo informante, tanto os feitos eletronicamente no sistema informatizado, quanto os
preenchidos nas fichas e depositados nas 10 urnas.

Nesses incidentes foram identificados 60 fatores de risco causadores,
dos quais 33 procedimentais, 24 ambientais e 3 pessoais. Vale salientar que
muitos desses fatores de risco se repetem em varias ocorréncias, bem como nos
acidentes registrados na GRL, conforme apresentado no item 4.2.1, o que somente
reforca a teoria de que um acidente do trabalho € somente um entre muitos
incidentes com os mesmos fatores de risco causadores.

Foram registrados 03 incidentes de muita gravidade. Um deles relativo a
explosdao de um TC de 230 kV, que poderia ter ocasionado sérias consequéncias.
Os outros 02 foram ocorréncias de choque elétrico durante a realizacdo de
atividades de aterramento em que pelo menos 01 deveria ter sido registrado como
acidente de trabalho. Pelo menos mais um incidente poderia ter ocasionado um
acidente grave nas instalacbes do SEP, o lancamento de uma corda por cima de
condutores energizados.

05 incidentes envolveram veiculos, e 04 desses tiveram entre os fatores de
risco a falha na manutencdo dos mesmos. 04 incidentes envolveram trabalho em

altura e 02 os servigos auxiliares (explosado de baterias).

4.3 INDICADORES PRO-ATIVOS PROPOSTOS

Com base nos fatores de risco identificados nos itens 4.2.1 e 423 e
recomendagdes associadas (medidas preventivas e corretivas), pode-se agora

propor a utilizagdo de alguns indicadores pré-ativos, objetivando a prevencédo de
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situagcdes que tém o potencial para causar danos (perigos), de incidentes, e, entre

estes, mais especificamente, dos acidentes de trabalho.

[(N"empreg. que atuam no SEP- N°empreg.quendo participam do MBPS)

100%
(N° empregados que atuam no SEP) }X 00%

1-indice de Participacéo dos
Empregados no MBPS (IPMBPS) =

Descrigdo: A participagcdo dos empregados no MBPS corresponde a
presenga dos empregados nas reunides semanais rotineiras do Programa de
Monitoramento Biopsicossocial (MBPS), promovidas pela Divisdo de Bem Estar no

Trabalho (DABT) e comprometimento com as agdes especificas do programa.

Objetivo: Comprometer o maior numero possivel de empregados que atuam
no Sistema Elétrico de Poténcia (SEP) com o MBPS, visando preservar a integridade
biopsicossocial dos mesmos

Populagdo: Empregados do SLSR que atuam no SEP.

Periodicidade: Apuragédo mensal

Apuragéo: Atas de presenca nas reunides do MBPS e relatorios mensais da

DABT de acompanhamento.

2- indice de empregados (N° empreg. que atuam no SEP - N° empreg. ndo capac. na elabor. de PEX /APP)
(N° empregados que atuam no SEP)

}xlOO%
capacitados na elaboracéo de

PEX / APP (ICEPA) =

Descrigdo: Os empregados capacitados na elaboragdo de PEX / APP sao
aqueles empregados que exercem suas atividades em instalacbes do Sistema
Elétrico de Poténcia (SEP) que foram capacitados na elaboragdo do Planejamento
Executivo das Intervengdes (PEX) e na Analise Preliminar de Perigos (APP), de

acordo com os instrumentos normativos vigentes na empresa.
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Objetivo: Capacitar os empregados a realizar adequadamente o PEX e a
APP nas intervengées no SEP, inclusive nos servigos auxiliares associados, com
énfase na identificacdo dos perigos que provoquem choque elétrico, queda e
incéndio / explosao e perigos do ambiente fisico.

Populagdo: Empregados do SLSR que atuam no SEP

Periodicidade: Apuragédo mensal

Apuracéo: Participagao com aproveitamento satisfatério em cursos de PEX/
APP.

3- indice de empregados

{(N0 empreg.que dirigem veiculos - N° empreg. ndo capac. nacondugao de veiculos)

x 100%
(N° empregados que atuam no SEP)

capacitados na conducéao de
veiculos (ICCV)

Descricdo: Os empregados capacitados na condugdo de veiculos
corresponde aqueles que dirigem veiculos automotores no desempenho de suas
atividades na empresa e que receberam treinamento especifico de diregao defensiva,
diregdo fora de estrada e/ou operagcdo de veiculos especiais de carga pesada,

conforme o caso

Objetivo: Capacitar os empregados que conduzem os diversos tipos de
veiculos na empresa na prevencgao de acidentes no desempenho de suas atividades.

Populagdo: Empregados do SLSR que conduzem veiculos automotores.

Periodicidade: Apuracdo mensal

Apuracéo: Participacdo com aproveitamento satisfatério em treinamentos de
direcdo defensiva, direcido fora de estrada e/ou operagdao de veiculos especiais,

conforme o caso.

4-indice de Veiculos em Condicdes
Adequadas (IVCA)=

[(N0 veiculos utilizados - N°de veiculos sem condigdes adequadas )

— x 100%
Ne veiculos utilizados } °
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Descrigéo: Veiculos em condi¢gbes adequadas corresponde aqueles veiculos
automotores , leves e pesados, utilizados pelo 6rgdao para o desempenho de suas
atividades, que estejam com manutengédo periddica em dia e sem anormalidades

identificadas pelo condutor que comprometam a seguranga do veiculo..

Objetivo: Assegurar boas condicbes de seguranca dos veiculos utilizados
pelos empregados no exercicio de suas atividades.

Populagéo: Empregados do SLSR que conduzem veiculos automotores

Periodicidade: Apuracdo mensal

Apuracgéo: Historico de manutengao dos veiculos e controle do recebimento

dos mesmos pelos condutores.

5- indice de TC em |:(N° TC existentesnaarea-N° TCs sem condigdes adequadas)

- " x 100%
N° TC existentesna area

Condi¢cdes Adequadas
(ITCCA) =

Descricgdo: Os TC em condicdes adequadas correspondem aqueles
transformadores de corrente existentes na area de atuagdo do SLRS cujos estudos
técnicos e / ou analise pela manutengao fornegam elementos que indiquem que os

TC n&o propiciam risco acentuado de incéndio e / ou explosdo quando em operacao.

Objetivo: Assegurar que os TC existentes na area de atuagdo do érgéo
estejam em boas condicdes de seguranga e obter informagdes que indiquem a
necessidade de serem adotadas eventuais medidas de protecdo complementares
quando da realiza¢ao de atividades no ambiente do SEP.

Populagdo: Empregados do SLSR que atuam no SEP

Periodicidade: Apuragédo mensal

Apuragéo: Resultados de estudos técnicos e / ou analise pela manutengao

dos TC existentes na area de atuacdo do SLSR

6- Indice de empregados

(N° empreg. atuam no SEP - N° empreg. ndo capac. em normativos de seg. do trabalho)
N° empregados que atuam no SEP

. x 100%
capacitados em ]

normativos de seguranca

do trabalho (ITNST)
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Descrigcdo: Os empregados capacitados em normativos de seguranca do
trabalho correspondem aqueles que exercem suas atividades em instalagdes do
Sistema Elétrico de Poténcia (SEP) e que foram capacitados nos instrumentos
normativos relativos a seguranca do trabalho, sejam os elaborados pela area
normativa de seguranga do trabalho, sejam os elaborados pela area normativa da

manutencao.

Objetivo: Capacitar os empregados que atuam no SEP no conhecimento dos
instrumentos relativos a seguranga do trabalho

Populagdo: Empregados do SLSR que atuam no SEP

Periodicidade: Apuracdo mensal

Apuragdo:. Participacdo com aproveitamento satisfatéorio em cursos de

normativos relativos a seguranca do trabalho.

7-indice de Incidentes Tratados {(N°incidentes registrados - N°deincidentes néo tratados)

N°incidentes registrados }X 100%
nm= o

Descrigdo: Incidentes aqui considerados sao fatos com potencial para
causar acidentes do trabalho, quais sejam: acidentes sem vitima ou acidentes com
vitima que n&o tenham sido registrados ou situagdes de perigo que tém potencial
para causar danos as pessoas. Incidentes tratados sido aqueles que foram
analisados e tomadas as medidas cabiveis objetivando a solu¢do dos mesmos.

Objetivo: Evitar que os incidentes registrados se transformem em acidentes
do trabalho.

Populagéo: Empregados do SLSR

Periodicidade: Apuragcdo mensal

Apuragéo: Através do levantamento dos incidentes registrados nas fichas
para registro de incidentes e no aplicativo informatizado TIO e verificagdo de quais

desses foram tratados.
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8- [ndice de Atendimento as (N°recomend.de seg.emitida~s—N°recomend.des_e_g. ndo atendidas) x 100%
(N°recomendagdes de segurangaemitidas)

Recomendacgdes de Seguranca (IARS)

Descrigdo: Recomendagdes de seguranga sdo medidas preventivas e
corretivas emitidas pelo 6rgdo de seguranga do trabalho — DAST, quando da

realizacao de inspec¢des de seguranca.

Objetivo: Melhorar as condigdes de seguranga no ambiente de trabalho.

Populagéo: Empregados do SLSR

Periodicidade: Apuracdo mensal

Apuracgéo: Verificagdo das recomendagdes de seguranca emitidas pela
DAST para o SLSR através do sistema de correio eletrénico interno e de quais

dessas foram atendidas.

2

ET

9- indice de Horas de Treinamento {

por Empregado (IHTE) =

Descricdo: E a média de horas dispendidas com T&D (treinamento e
desenvolvimento), no més, por empregado lotado no érgéo.

ZHHT = somatoério de homem/hora treinado no més

ET = Efetivo total de empregados lotados no érgao no més

Para o célculo do acumulado no ano, considerar:
a) HHTacumulado =2HHT até o més em calculo
b) ET acumulado = média, até o més em curso, do total de empregados

lotados no 6rgdo em cada més.

Objetivo: Assegurar um nivel adequado de horas dedicadas ao
desenvolvimento da forga de trabalho do 6rgéo, melhorando sua capacitagéo, bem
como avaliar quanto da jornada anual de trabalho dos empregados foi utilizada em
acdes de T&D.
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Populagdo: Empregados do SLSR

Periodicidade: Apuragcédo mensal

Apuracdo: Contabilizar as horas treinadas de todos os eventos que atendam
aos critérios acima ocorridos no periodo. Apresentar os valores de HTE realizados
em cada més e o valor acumulado anual até o més corrente, bem como a meta anual

e a projecao desta meta relativa a cada més.

(N°de empregados do 6rgéo - N°de empregados ndo adequados ergonomicamente)
N° de empregados do 6rgéo

x 100%

10- indice de Adequag&o
Ergonémica (IAE)=

Descrigdo: Adequacédo ergondmica € a adequagao do ambiente de trabalho

ao homem no exercicio de suas atividades.

Objetivo: Tornar o ambiente e procedimentos de trabalho compativeis com o
empregado no desempenho de suas atividades, diminuindo o risco de acidentes do
trabalho e de doengas ocupacionais provocados por fatores de risco ergondmicos

Populagdo: Empregados do SLSR

Periodicidade: Apuracdo mensal

Apuragdo: \Verificagdo da adequacdo dos resultados de analises

ergondmicas as atividades desempenhadas pelos empregados.

(N°empreg.do 6rgéo que trab.em alturas - N° empreg.néo cap.em trab.em alturas)
(N°empregados do 6rgéo que trabalham em alturas)

11- indice de empregados [

. }X 100%
capacitados em trabalho em

alturas (ICTA)=

Descriggo: Trabalho em alturas engloba todas as atividades que sao

realizadas acima de 2m de altura
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Objetivo: Tornar os empregados que trabalham em alturas capazes de
desempenhar suas atividades de forma mais segura, com a utilizacdo de técnica e
equipamentos apropriados.

Populagdo: Empregados do SLSR que trabalham em alturas

Periodicidade: Apuragédo mensal

Apuragdo: Participagdo com aproveitamento satisfatério em cursos de

trabalhos em alturas



CAPITULO V — CONSIDERACOES FINAIS

5.1 CONCLUSAO

Este trabalho de pesquisa conseguiu responder afirmativamente a questao
inicialmente proposta, que foi: E possivel desenvolver uma metodologia para
prevencgéao de acidentes do trabalho, com foco na defini¢do de indicadores pro-ativos
especificos para o setor elétrico?

A metodologia aqui exposta tomou por base o conceito prevencionista de
acidente do trabalho, consolidado na maxima: “um acidente € um entre varios
incidentes” (REINHART, 1996 apud SHAPPELL; WIEGMANN, 2000), e a teoria de
que quando um evento adverso ocorre o importante ndo € quem cometeu o erro,
mas sim como e porque as defesas, barreiras e salvaguardas falharam (REASON,
2000).

O cenario escolhido para o desenvolvimento do trabalho foi o setor elétrico
brasileiro, importante segmento produtivo da economia nacional, que apesar dos
esforgos até o momento despendidos e na melhoria nos resultados observada nos
ultimos anos, ainda convive com elevadas taxas de frequéncia e, principalmente, de
gravidade, de acidentes do trabalho, quando comparado com outros setores da
economia brasileira. No ambiente desse setor, foi escolhida uma empresa que muito
bem o representa, a Companhia Hidro Elétrica do Sdo Francisco — CHESF - maior
geradora e transmissora de energia do pais exclusivamente brasileira para a
realizacédo da pesquisa de campo e, mais especificamente, um subsetor (6rgao)
critico em termos de resultados relativos aos acidentes de trabalho.

Foi feita uma revisao na investigagdo dos acidentes de trabalho ocorridos no
ano de 2006 na geréncia regional de operagdo da empresa, a qual o mencionado
subsetor esta subordinado hierarquicamente, envolvendo uma equipe mudisciplinar
representativa da geréncia e dos setores normativos de seguranga e saude
ocupacional da empresa, contando com a participacdo, na fase de coleta das
informacdes, de representantes das areas envolvidas nos acidentes. Em paralelo, foi
realizado um levantamento dos incidentes ocorridos, mas que nao tenham se

configurado como acidentes do trabalho registrados, a partir de informacdes obtidas
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junto aos empregados do subsetor , com a utilizacdo de adequados instrumentos de
pesquisa. Posteriormente, os incidentes identificados foram investigados pela equipe
de segurancga e saude ocupacional.

O objetivo das investigagdes supra mencionadas foi o de identificar os
fatores de risco causadores dos incidentes e acidentes do trabalho, com o auxilio de
uma ferramenta muito utilizada pela qualidade total para encontrar as causas raizes
dos problemas e de facil assimilagdo pelas pessoas: o diagrama de causa e efeito,
ou espinha-de-peixe. Os fatores de risco foram agrupados em 03 (trés) grandes
categorias, quais sejam: fatores procedimentais, fatores ambientais e fatores
pessoais, com base na NBR 14.280, todavia mais adequadas ao atual entendimento
de superacao da possivel atribuicdo de “culpa” ao trabalhador pela ocorréncia, como
ferramenta de prevencao.

Com os fatores de risco determinados, foi possivel estabelecer indicadores
pré-ativos quantificaveis compativeis com esses fatores e com as medidas
preventivas e corretivas especificadas para eliminar ou, ao menos, reduzir a
possibilidade de ocorréncia de acidentes do trabalho causados pelos referidos
fatores. Os indicadores pré-ativos, cuja informagdo antecede a ocorréncia do
sinistro, se constituirdo, cada vez mais, em um importante instrumento de gestao da
seguranga e saude no trabalho e ajudardo a sedimentar o caminho para a
implantagdo de uma verdadeira cultura prevencionista nas organizagdes.

Do mesmo modo, considera-se que o0s objetivos geral e especificos
estabelecidos para a presente pesquisa foram plenamente alcangados.

Vale salientar que, pelas proprias limitagdes dessa pesquisa, que
considerou apenas os acidentes do trabalho ocorridos no ultimo ano no ambito da
GRL, contexto organizacional onde se insere o subsetor pesquisado, o SLSR , bem
como os incidentes ocorridos apontados unicamente pelos proprios empregados do
subsetor, € provavel que existam outros fatores de risco que ndo tenham sido
identificados. O fato de ainda ndo haver uma politica de registro e tratamento de
incidentes consolidada na empresa, mais especificamente no SLSR, e o receio de
possivel atribuicdo de culpa ao responsavel pela informacgéo do incidente, ainda um
traco remanescente de uma antiga cultura anti-prevencionista que esta se tentando
mudar, sdo elementos que justificam a relativamente pequena quantidade de

incidentes identificados. Todavia, a omissdo do nome do informante e a utilizacdo do
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instrumento da entrevista na pesquisa, constituiram-se em recursos importantes
para minorar essa dificuldade.

Entretanto, isso ndo invalida a metodologia aqui proposta, muito pelo
contrario. Quanto maior for a base de dados analisada e mais ampla a
representatividade e o carater multidisciplinar da equipe responsavel pela analise,
maior sera a chance se serem identificados um maior numero de fatores de risco
causadores dos acidentes e, consequentemente, de indicadores pro-ativos
associados. Outro ponto importante a ser registrado € que o subsetor escolhido para
a pesquisa foi bastante representativo das caracteristicas da CHESF e do préprio
setor elétrico, considerando que os incidentes e acidentes do trabalho mais graves
analisados tiveram basicamente as mesmas “causas” dos acidentes do setor,
segundo os dados do relatério da Funcoge: origem elétrica, queda e veiculos.

A adocéao de algumas providéncias, ainda na fase de realizagao da pesquisa
de campo, objetivando a eliminagdo, o mais rapidamente possivel, de alguns perigos
identificados, a exemplo da falta de manutengéo nos veiculos utilizados, bem como
a divulgacao desse fato junto aos empregados, refor¢cou a credibilidade do trabalho
realizado e facilitou o desenvolvimento da pesquisa.

A propria realizagao do trabalho em si, ao lado de outras agdes ja em curso
na empresa, como um maior envolvimento da geréncia regional de operagédo na
busca da consolidagdo do entendimento junto aos demais gerentes e empregados
de que a segurancga e a saude no trabalho devem ser considerados como requisitos
da produgdo, um maior envolvimento da Comissdo Interna de Prevengao de
Acidentes (CIPA) da area com o monitoramento dos incidentes, a campanha
corporativa Fique Alerta para a Seguranga Dez, e a implementagdo da nova Norma
Regulamentadora -NR-10 — Seguranga em Instalacées e Servigos em Eletricidade,
da Portaria 3.214/78 do MTE, ja comegaram a demonstrar 0os seus primeiros
resultados praticos, com uma redugao significativa nos indicadores de acidentes do
trabalho, atualmente utilizados, no ano de 2007 (acumulado até novembro),
comparando-se com o mesmo periodo de 2006, tanto na GRL (2006 TFA =14,38;
2007 TFA= 9,06) como um todo, como no SLSR (2006 TFA = 43,70; 2007
TFA=10,75)

Finalmente, espera-se que a metodologia aqui apresentada, por estar

fundamentada em preceitos gerais da prevencéo de acidentes, possa ser utilizada e
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ratificada por outros trabalhos com finalidade semelhante, mesmo que vinculados a

outros setores produtivos.

5.2 PROPOSICAO DE NOVOS TRABALHOS

Novos estudos deverdo aprofundar a utilizacdo dos indicadores pré-ativos
como importante ferramenta de gestdo para a prevengao de acidentes do trabalho.
Um passo adiante seria agora se procurar quantificar os riscos associados a cada
um dos fatores de risco causadores dos acidentes e a partir dai definir as faixas de
variagao toleraveis para os indicadores em fungcao dos niveis aceitaveis de risco
estabelecidos pela organizagdo. Isso tornaria possivel inclusive se quantificar, de
forma mais objetiva e realista, o investimento necessario na prevengao.

Outro trabalho, necessario para a utilizagado do indicador pré-ativo proposto
de adequacdo ergonbmica, € a realizagdo de um estudo de analise ergondmica,
visando compatibilizar os requisitos da ergonomia com as atividades
desempenhadas pelos empregados do subsetor objeto da pesquisa.

Por ultimo, um trabalho para se identificar e bloquear as chamadas
“energias perigosas” do ambiente do SEP, a exemplo da energia potencial existente
no mecanismo de comando das chaves seccionadoras, € importante para se
aumentarem as salvaguardas do sistema, reduzindo-se os riscos de acidentes
desencadeados pela agao do homem e adequando-se aos preceitos estabelecidos

pela nova NR-10.
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APENDICE - Ficha para registro de incidentes e entrevista
estruturada
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ENTREVISTA ESTRUTURADA

1) Qual é o seu cargo / fungéo

2) Vocé se recorda de alguma situagcdo ocorrida que pudesse ter
ocasionado um acidente do trabalho?

3) Foi tomada alguma providéncia na ocasiao?

4) Vocé tem alguma recomendacao para evitar a repeticao do fato?

FICHA PARA REGISTRO DE INCIDENTES

Companhia HidroElétrica do S&o Francisco

DA/SRH/DAH/DAST
REGISTRO DE INCIDENTES
ORGAO INSTALACAO  [DATA

/ /

LOCAL DA OCORRENCIA
DESCRICAO DO INCIDENTE

SOLUCAO ADOTADA

INFORMACOES COMPLEMENTARES




ANEXO — Registro informatizado de incidente
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Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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