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RESUMO

Um dos temas atuais, principalmente na industria da construgéo civil devido ao seu dinamismo,
€ o de minimizar os acidentes, sejam eles fatais ou nédo, pois esses eventos podem gerar
custos de grandes proporcdes. E interessante observar que estudos realizados por Henrich
(1959) e Bird (1969) ndo abordam os acidentes na indUstria da construgéo civil de uma forma
mais ampla, deixando, assim, uma lacuna. Barkokébas et al. (2003) abordam o tema sob o
ponto de vista do custo do acidente. Observando dados do Ministério da Previdéncia Social
(2007) - MPS, verificou-se que em 2006 no Brasil foram gastos 4,44 milhGes de reais com
acidentes nao fatais em todos os setores industriais. Além disso, pode-severificar nos dados
do MPS (2007) que s6 em 2005 no estado de Pernambuco ocorreram 10.224 acidentes
em todas as indUstrias e que a construgéo civil foi responsavel por 4,90% desse valor.
Esta pesquisa identifica os profissionais que sofreram mais acidentes fatais na industria da
construcao civil, mas também os pontos que precisam ser melhorados no setor de seguranca
e saude nesse setor produtivo. O objetivo do estudo é identificar as causas dos acidentes
fatais no setor da construgéo civil do estado de Pernambuco, no periodo de 2002 a 2006,
através dos dados do Ministério do Trabalho de Pernambuco, para propor recomendagées
de carater corretivo. Para isso, € realizado um levantamento qualitativo e quantitativo dos
acidentes fatais da industria da construgé@o civil junto ao MTE, uma andlise do modo de
falha e efeito, para propor melhorias para as areas em que ocorreu maiorincidéncia desse
tipo de evento. E interessante observar que no periodo de 5 (cinco) anos, os acidentes fatais
tiveram como principais causas: queda de diferencga de nivel, choque elétrico, esmagamento/
desmoronamento e impacto de materiais. Isso se deve a uma auséncia ou a uma insuficiéncia
de supervisdo das atividades, a falta ou a inadequacéo de analise de tarefas, juntamente com
outros fatores, que levaram a ocorréncia de 37 acidentes fatais. Além disso, profissionais com
pouco tempo na fungéo na empresa sofreram um maior numero de acidentes.
PALAVRAS-CHAVE: engenharia civil; seguranca do trabalho; segurancga na construgao civil;
acidentes na construcao civil.




ABSTRACT

One of the current themes within industry, particularly in civil construction, due to its dynamism,
is how to minimize accidents, being fatal or otherwise, because in the event of these happening,
it can be very costly. It is interesting to observe, that in relation to accidents, they are commented
on in studies by Henrich in 1959 and Bird 1969, but that there is nothing specifically on civil
construction. The closest to this area was the study caried out by Barkokébas et al. (2003)
which comments on the cost of accidents. It can be observed from data from the Ministerio da
Previdencia Social (2007), MPS that in 2006 R$ 4,44 million was paid to those who suffered
accidents. In addition, it can be verified that in 2005 in the state of Pernambuco there 10.224
accidents in all industries, and that civil construction was responsible for 4,9% of this total. This
research is of importance to civil construction to show, not only the numbers of professionals
who suffer accidents, but also the points that need to research is to improved in the area of
health and safety in this productive sector. The objective of this research is to indentify the
causes of fatal accidents in the civil construction sector in the state of Pernambuco, in the
period 2002 to 2006, through data from the Ministério do Trabalho e Emprego, to propose
recomendations to reduce these tragedies. To achieve this quantitative and qualitative surveys
of fatal acidents in the civil construction industry will be carried out together with MTE. After
these surveys na analysis in the type of failure and the effect of event wil be carried out.
Looking at the 5 (five) year periad in the civil construction sector, it can be seen that due
to the lack or insufificient supervisin of activities, a lack or unsuitable analysis of the taskc
together with other factors, 37 fatal accidents have ocorred during this period. Other than this,
profissional with little time in the job suffer the most number of accidents.

KEYWORDS: civil engeenring; safety at work; safety in the construction indutry; accidents in
the construction industry.



INTRODUGAO

ORIGEM E RELEVANCIA DA PESQUISA

Nos tempos atuais as transformacdes, principalmente no comportamento da
sociedade, ocorrem rapidamente devido aos avangos tecnologicos. Os setores produtivos
compdem uma sociedade institucionalizada e formada por organiza¢des que, de forma
geral, se deparam com constantes alteragcfes de crengas e valores. Pode-se verificar que
essas mudancas auxiliam na construcéo de novas interagdes e relagdes entre os cidaddos
e principalmente entre 0 homem e o ambiente, auxiliando na formacdo de uma nova
sociedade.

Observa-se que nos setores produtivos as transformacdes possuem um carater
maior de competitividade que, somado a diferenga nos ambientes de trabalho, pode gerar
riscos ao trabalhador, o que demonstra os obstaculos a serem enfrentados, as caréncias
dos recursos e a deficiéncia da mao-de-obra especializada.

Ao se verificarem todos os itens ja citados, pode-se compreender que cada setor
produtivo, ou melhor, cada organizagcdo de cada setor segue os caminhos naturais,
empenhando-se para melhorar a sua produtividade. Esse empenho, algumas vezes, pode
se verificar na pressao por produgéo e como um dos fatores causadores de acidentes, sejam
fatais ou ndo. Ao se observar especificamente a industria da construgao civil, conclui-se que
€ um setor muito dindmico em seus servicos, desde os primoérdios. Mas pode-se observar
que, ndo sb no Brasil mas em outros paises em desenvolvimento, 0s servicos ainda séo
executados muitas vezes de forma manual, isto é, com a interferéncia direta do ser humano
(CASSAROTO, 2002; FONSECA, 2007). E interessante observar que a acdo humana é
importante para qualquer organizacdo; segundo a Nota Técnica de Prevencdo NTP 405
(1996) do MTAS, que comenta sobre o aspecto social do fator humano e sinistralidade,
essa agao “é determinante para que o sistema técnico da empresa funcione corretamente.
Mesmo que nas empresas seja necessario estabelecer medidas técnicas adequadas para
prevenir os riscos trabalhistas, a acdo (consciente ou inconsciente) de uma pessoa pode
dar lugar aos resultados esperados”.

Deve-se observar inicialmente que o conceito de trabalho nao é recente, pois, ao se
analisar a evolucao do ser humano, detectam-se as grandes obras das antigas sociedades
que, para serem realizadas, necessitaram da realizacéo deste tipo de trabalho. Pileggi
(2006), confirmando essa observacao, revela que o trabalho organizado no mundo civilizado
surgiu ha milhares de anos, como se pode testemunhar em diversas obras histéricas, tais
como: as piramides do Egito antigo, o Coliseu de Roma, a muralha da China, além de
muitas outras construcdes medievais de grande porte. Nessas obras parece nao ter havido
uma organizag¢ao e uma preocupac¢ao maior das nagdes e povos da época com 0s aspectos
referentes a seguranca de todos os trabalhadores.

Foi efetivamente a partir do ano de 1911 que comegou uma preocupag¢ao com a
seguranca dos trabalhadores, com a implementac&o, em maior amplitude, do tratamento
médico industrial. Por volta de 1943, houve a criagdo da Consolidacdo das Leis do
Trabalho — CLT, conforme o Decreto Lei n° 5.452, de 01.05.1943. Ainda nos anos 2000,
pbde-se observar que, apesar de toda a legislacdo criada e existente, o desenvolvimento
tecnolégico continuava defasado em relagdo ao desenvolvimento econémico e social,



causando o desemprego em massa, a ma distribuicdo da mao-de-obra e da renda, fatos que,
combinados com os programas educacionais, de saude e habitacionais ainda deficientes,
atingiam e prejudicavam principalmente os trabalhadores e as classes sociais menos
favorecidas (PILEGGI, 2006). Na verdade, avango na legislagdo sé ocorreu, segundo Silvia
e Medeiros (2005), depois do trabalho severo, como consequéncia da 1? e da 22 Revolugbes
Industriais, transferindo o dominio do trabalho do homem ao capital industrial e inserindo-o
no mundo do trabalho em série e industrializado. Dessa forma, criou-se a necessidade de
intervencdo do Estado nas relagdes entre empregados e empregadores ou entre trabalho
e capital. Devido ao que se tem observado atualmente, ndo s6 na construgéo civil, ha uma
tendéncia de se ter sistemas de qualidade, ambiente e seguranca e a integracdo dos trés
sistemas. Segundo Benite, apud BS 8800 (2005), sistema de gestdo é um conjunto de
pessoas, recursos, politicas e procedimentos que se integram de maneira organizada para
assegurar a realizagdo da tarefa.

Principalmente no fim do século XX, segundo Saurin (2000), foi notavel o esforgo
do setor da construcdo civil brasileira para melhorar o seu desempenho em termos de
qualidade e produtividade. Isso se deve as boas condicdes de seguranca e saude no
trabalho, que s&o um dos elementos essenciais para o cumprimento de metas de um
empreendimento. Segundo Véras (2004), com as modificagbes ocorridas na economia e
no mercado brasileiro, as empresas foram obrigadas a incorporar processos de melhoria
continua. Dessa forma, muitas empresas garantiram a certificagdo do seu método produtivo.

Segundo Longo (1996), a preocupag¢ao com a qualidade de bens e servigos néo é
recente. Os consumidores sempre tiveram o cuidado de inspecionar os bens e servigos
que recebiam, em uma relacdo de troca. Essa preocupacgéo caracterizou a chamada era da
inspecdo, que se voltava para o produto acabado, ndo produzindo, assim, qualidade, apenas
encontrando produtos defeituosos na razdo direta da intensidade da inspec¢édo. Houve o
surgimento do controle estatistico, que se caracterizou pelo aparecimento da produgéo em
massa, traduzindo-se na introdugéo de técnicas de amostragem e de outros procedimentos
de base estatistica, bem como, em termos organizacionais, no aparecimento do setor
de controle da qualidade. Os sistemas da qualidade foram pensados, esquematizados,
melhorados e implantados desde a década de 30 nos Estados Unidos e, um pouco mais
tarde (anos 40), no Japao e em varios outros paises do mundo. A gestéo da qualidade total
marcou o deslocamento da analise do produto ou servigo para a concep¢ao de um sistema
da qualidade. A qualidade deixou de ser um aspecto do produto e uma responsabilidade
apenas de departamento especifico e passou a ser um problema da empresa, abrangendo,
como tal, todos os aspectos de sua operacgao.

A gestdo da qualidade total (GQT), segundo Longo (1996), € uma opg¢éo para
a reorientacao gerencial das organizagdes. Tem como pontos basicos: foco no cliente;
trabalho em equipe permeando toda a organizacao; decisdes baseadas em fatos e dados;
e busca constante da solu¢do de problemas e da diminuicéo de erros.

Mas, apesar de toda a evolucéo da legislacédo de seguranca do trabalho e de todos
os cuidados com o setor, com a criagdo do sistema de gestdo de seguranca, observa-se,
segundo a previdéncia social (2006):



Durante o ano de 2004 ocorreram cerca de 459 mil acidentes do trabalho
registrados. Comparado com o ano anterior, 0 nimero de acidentes de trabalho
registrados em 2004 aumentou 15,0%. Os acidentes tipicos representaram
80,9% do total de acidentes, os de trajeto 13,1% e as doencas do trabalho
6,0%. A participacao das pessoas do sexo masculino foi de 77,5% e do sexo
feminino de 22,5%. A faixa etaria decenal com maior incidéncia de acidentes foi
a constituida por pessoas de 20 a 29 anos, com 38,2% do total, sendo que mais
do que 2/3 dos acidentes ocorreram com pessoas entre 20 e 39 anos de idade.

Segundo a Nota Técnica de Prevengdo NTP 592 (2003) do MTAS, os acidentes de
trabalho e os incidentes no trabalho séo informagdes ou fontes de fundamental importancia
para conhecer o sistema da empresa e, através da investigacdo da causa do evento
indesejado, auxiliam na escolha dos locais em que sera necessario efetuar as correcoes.
Além do mais, se aplicado um bom tratamento estatistico das informacbes, podem
auxiliar na determinacé@o dos fatores de risco predominantes na empresa e da maneira
como se manifestam, tais como: agente material, forma ou tipo do acidente que ocasiona
a natureza das lesdes, isto €, facilitardo a orientacdo das agbes preventivas utilizadas
para a eliminacdo, a redug¢é@o ou o controle desses fatores de risco. Por fim, através de
um mecanismo contabil simples, sdo analisados os custos econdmicos que os acidentes
causaram, para poder saber qual o custo-beneficio e a possivel rentabilidade econémica
das acOes e medidas preventivas necessarias, o que pode facilitar a adogdo das mesmas.

Barkokébas Jr. et al. (2004) comentam que acidente nao é resultante de apenas um
fator e sim da combinagéo de vérias causas, ou seja, de uma série de fatores. Também
observam que os custos afetam ndo s6 as empresas, mas também o pais, com acidentes
e doencgas ocupacionais. Para MPS (2007), em 20086,

foram encaminhados para pagamento cerca de 290 milhdes de créditos,
no valor de R$ 158,4 bilhées, o que correspondeu a um aumento de 2,7%
na quantidade e 11,2% no valor emitido. O valor médio desses créditos (R$
546,32) foi 8,3% maior do que o do ano anterior (R$ 504,51). Cerca de 89,8%
do valor dos créditos corresponderam a beneficios previdenciarios, 2,8% a
acidentarios, equivalente aproximadamente 4,44 bilhées de reais, e 7,4% aos
assistenciais. O valor dos créditos emitidos urbanos representou 80,5% do
valor total dos créditos, sendo que as principais espécies de créditos emitidos
urbanos foram a aposentadoria por tempo de contribuicdo, as pensodes
por morte previdenciaria e a aposentadoria por invalidez previdenciaria
com, respectivamente, 36,9%, 21,3% e 11,4% do valor total. Na clientela
rural, as espécies com maior participacdo foram também previdenciarias: a
aposentadoria por idade, a pensao por morte e a aposentadoria por invalidez
com, respectivamente, 63,6%, 25,2% e 6% do valor total.

Segundo Véras et al. (2003), ha o reconhecimento de que os acidentes do trabalho
geram elevados custos, devido a perdas a sociedade, as empresas, as familias dos
acidentados e aos proéprios acidentados. Fica evidente que as condicées e o meio ambiente
de trabalho na construgao civil apresentam diversos riscos de acidentes do trabalho, devido
a mutacao constante do ambiente de trabalho e a confusédo que se faz em acreditar que
“provisorio” significa “improvisado”, ou seja, devido a medidas falhas. Desde as etapas
de escavagdes, fundagbes e desmonte de rochas até as etapas de pintura e limpeza, os
trabalhadores encontram-se sujeitos aos riscos inerentes a sua produgéo. Conforme Lei



n°® 8.213, de 24 de julho de 1991, da Previdéncia Social, “acidente de trabalho € o que
ocorre no exercicio do trabalho, a servico da empresa ou pelo exercicio do trabalho dos
segurados, provocando lesdo corporal ou perturbacao funcional que cause morte, perda ou
reducdo permanente ou temporaria da capacidade para o trabalho”. Ja Chiavenato (1999)
considera que o acidente “é um fato ndo premeditado do qual resulta dano consideravel”.
Por sua vez, o National Safety Council define acidente “como uma ocorréncia numa série
de fatos que, sem intengdo, produz lesdo corporal, morte ou dano material”.

Corroborando tais pontos de vista, Benite (2004) comenta que as empresas que
realizarem esforgos para a eliminagéo de eventos raros estardo cometendo um equivoco,
pois deveriam, sim, realizar esforcos para eliminar eventos localizados na base da piramide,
eliminando, em consequiéncia, eventos raros.

Segundo Barkokébas Jr. (2003), pode-se resumir o custo de acidentes na seguinte
Figura 1.3: ha perda tanto social quanto econdmica para a empresa, a sociedade e o
empregado.

CUSTOS DO ACIDENTE
SOCIEDADE EMPREGADO EMPRESA
Efeito social Indenizacé ivaca CUSTOS
@ coes Desmotivacao Despesas
para a familia do seguro | | | ::':: DIRETOS
social I I
Declinio da Sofrimento da Tempo de vida |'I CUSTOS
qualldade de familia produtivo F;Le:i:ir:;e: INDIRETOS
vida
I psicologicas

Marginalizacao
devido a
incapacidade

Figura 1.3: Custos de acidente

Fonte: Barkokébas Jr. (2003)

Séao citados por Tachizawa (2001), Silvia e Medeiros (2005) como causas dos
acidentes do trabalho:

a. caracteristicas pessoais inadequadas, devido a problemas relacionados a per-
sonalidade, inteligéncia, motivagdo, aptiddes sensoriais e motoras, experiéncia

etc.;

b. comportamentos disfuncionais, como desatencao, esquecimento, negligéncia e

imprudéncia;

c. degradacéo do ambiente de trabalho, devido a fatores potencialmente causado-

—



res de acidentes, como equipamentos mal projetados ou em precario estado de
conservacao, layout (arranjo fisico) mal definido etc.

Além dos acidentes que ocorrerem em qualquer local de trabalho, pode-se
verificar as doencas do trabalho, que se originam ou no ndo-cumprimento da legislacéo
ou no desconhecimento dos possiveis danos a saude, causados por produtos quimicos
e situagdes criticas de trabalho para os trabalhadores. As doencgas do trabalho também
provocam prejuizos a saude dos trabalhadores, traumas a familiares e custos a sociedade.

E interessante observar a importancia de se investir em seguranca do trabalho, ndo
s6 apenas atendendo a legislacdo, mas também que a empresa se empenhe em reduzir os
incidentes a fim de auxiliar na redugéo dos acidentes, sejam fatais ou néo.

OBJETIVOS

Objetivo geral

O objetivo é quantificar e identificar as causas dos acidentes fatais ocorridos na
industria da construcao civil do estado de Pernambuco no periodo de 2002 a 2006, a partir
dos dados do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), através da Delegacia Regional do
Trabalho de Pernambuco (DRT/PE), da atual Superintendéncia Regional do Trabalho de
Pernambuco (SRT/PE), para propor recomendagdes de carater corretivo.

Objetivos especificos

+ Levantamento quantitativo e qualitativo dos acidentes fatais ocorridos nos
Ultimoscinco anos, segundo dados do MTE, através da DRT/PE, atual SRT/PE;

» identificar os profissionais que sofreram com essas manifestacoes;
+ analisar os acidentes fatais através do modo de falha e efeito;

»  propor solugdes de carater corretivo para as situagdes de maior ocorréncia
dessasmanifestagdes.

METODOLOGIA

Realizou-se na fase inicial um levantamento da bibliografia nas areas de seguranca
do trabalho e de construgcéo civil. Em paralelo, fez-se o levantamento quantitativo e
qualitativo dos acidentes fatais ocorridos no periodo proposto na industria da construcéo
civil de Pernambuco, junto ao Ministério do Trabalho (MTE), através da DRT/PE. Ja com o
levantamento concluido, realizou-se uma analise, através do método de modo de falha e
efeito das areas, com a finalidade de propor melhorias para as areas que tiveram o maior
namero de acoes desse tipo. Por fim, desenvolveram-se propostas de melhoria para essas
areas.



ESTRUTURA DO TRABALHO

Para atender aos objetivos propostos, o texto divide-se em 6 (seis) capitulos. No
primeiro capitulo, foram apresentados a justificativa e a relevancia da pesquisa, os objetivos
e a indicacéo da metodologia utilizada.

O capitulo 2 aborda conceitos e importancia da construgéo civil e da cadeia produtiva.
O capitulo 3 enfoca uma contextualiza¢do da seguranga, os conceitos de seguranca,

acidentes e incidentes, os custos gerados pelos acidentes, seus desdobramentos, a
legislacéo de seguranca e a evolugdo da mesma tanto no Brasil quanto no mundo.

O capitulo 4 trata de consideracdes gerais sobre geréncia de risco, analise de risco,
tipos de andlise de risco, mais especificamente sobre: andlise preliminar de risco (APR)
ou analise preliminar de perigo, analise “What if?”, analise de modos de falhas e efeitos,
HAZOP (Hazard and Operability Studies), analise de arvore de falhas, analise de arvore de
eventos e por fim analise de causa e efeito.

No capitulo 5 sdo analisados e discutidos os resultados obtidos.

No capitulo 6 apresentam-se as conclusoes.



INDUSTRIA DA CONSTRUGAO CIVIL

Aindustria da construcéo civil, como qualquer outro setor produtivo, ndo so6 no Brasil,
esta passando por mudancas para a melhoria de seus produtos. Devido a essas mudancas
no sistema, € necessario entender o atual contexto em que a construcéo civil esta inserida.

CONTEXTUALIZAGAO

Como ja foi citado, a industria da construcdo civil, especificamente desde seus
primérdios, concentra em seu sistema produtivo um grande nimero de processos e
produtos. No Brasil &€ estimado que o “construbusiness” seja responsavel por cerca de
15% do PIB, empregando quase 50% dos trabalhadores e gerando mais de 9 milhdes
de empregos diretos e indiretos (FRANCA, TOZE e QUELHAS, 2006). Ringen, Seegal e
Weeks (2007) comentam que h& uma ampla variagdo do valor que a indUstria da construgéo
civil representa no produto interno bruto (PIB) nos paises industrializados. Em paises como
Estados Unidos, representa em torno de 4% do PIB; ja na Alemanha, 6,5%; e no Japao,
17%.

Observa-se que a industria da construgéo civil ndo sé tem importancia no campo
econdmico de diversos paises, mas também no campo social. Segundo Coelho (2003),
no que diz respeito a absor¢cdo da mao-de-obra, observa-se maior concentragéo de
trabalhadores no setor, além de este gerar empregos diretos e indiretos. Pode-se observar
que, devido a nao- realizagdo de selecao ou qualquer treinamento formal no processo de
absorgdo da mao-de- obra, as empresas acabam se submetendo aos habitos advindos da

cultura de seus operarios, ainda ligados a sua origem social.

Para se ter idéia da importancia da construgdo civil para os paises, Franga, Toze e
Quelhas (2006) acrescentam:

“A construcdo civil esta diretamente relacionada com o desenvolvimento
sustentavel do pais, devido a sua importancia na dimensédo econdmica,
social e ambiental, apresentando um papel dualistico: € um dos ramos de
maior capilaridade nas atividades socioeconémicas, mas contribui com
uma importante parcela na deteriorizacdo ambiental. Dados levantados nos
EUA sé&o vélidos para os demais paises industrializados e apontam para
os seguintes indicadores: utilizagdo de 30% de matérias primas, 42% do
consumo de energia e 25% para o de agua e 16% para o de terra, além
do segmento também contribuir para 40% da emissdo de gases poluentes
na atmosfera, 20% dos efluentes liquidos, 25% dos sélidos e 13% de outras
liberagdes. A cadeia produtiva do macro-complexo da construgdo civil
apresenta importantes impactos ambientais em todas as etapas. Toda
sociedade seriamente preocupada com o futuro das préximas geragdes deve
colocar o aperfeicoamento na gestdo da Industria da Construcéo Civil como
prioridade”.

Segundo Franco (2001) e Felix (2005), a construgao civil € uma indistria de grande
importancia para o desenvolvimento do pais, tanto do ponto de vista econémico, pela
enorme quantidade de atividades que compdem o seu ciclo de producao, gerando, assim,
um consumo de bens e servigos de outros setores, como do ponto de vista social, por ter
a capacidade de absor¢cdo da méo-de-obra. Além disso, a industria da construcao civil se
diferencia das demais em varios aspectos e peculiaridades que estéo refletidos na sua
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estrutura dindmica e complexa. Dentre essas peculiaridades, pode-se destacar o porte
das empresas, a curta duracao das obras e principalmente a rotatividade da méo-de-obra
(ESPINOZA, 2002).

Como se esta vendo, a industria da construgéo civil pode ser considerada um dos
ramos de atividades mais antigos e de grande importancia na economia em todo o mundo.
Emprega no Brasil 6% dos assalariados, com idade média de 34 anos, sendo que 98,56%
pertencentem ao sexo masculino (SESI, 1991 apud MENEZES E SERRA, 2003). Mas
um fator interessante € que, atualmente, esse setor produtivo esta passando por grandes
transformagcbes em todas as fases do processo de produgédo. Pode-se observar que,
durante a fase de execucéo, esta ocorrendo um grande nimero de acidentes de trabalho e
doencgas ocupacionais, ocasionados principalmente pela falta de planejamento adequado,
pelo desconhecimento e pela falta de implementagcéo das condicdes legais de seguranca
e salde do trabalho.

Conforme vem sendo visto, a construg¢ao civil € um setor que tem sua importancia
reconhecida devido a sua finalidade e abrangéncia, sendo responsavel por grande parte do
emprego das camadas pobres da populagédo masculina. Além disso, é considerada uma das
areas mais perigosas em todo o mundo, pois 0 seu sistema produtivo vem sendo marcado
por um processo de trabalho que propicia, na auséncia de agdes preventivas, a constante
convivéncia com situagdes de risco, o que vem sendo comprovado pelas elevadas taxas de
acidentes de trabalho fatais e ndo-fatais (MANGAS, 2003; RINGEN, SEEGAL E WEEKS,
2007; SANTANA, OLIVEIRA, 2004). Pode-se observar que, na década de 80, a indUstria
da construcéo civil foi considerada campeé de acidentes de trabalho com morte. Ficher,
Paraguay apud Pinto (1996) mostram em seus estudos que, do total de acidentes fatais
nesse periodo, 22,6 % aconteceram na construcao civil. Mangas (2003), ao comentar sobre
os dados do MTE do ano de 1995, revela que esse setor foi responsavel por 31,69% dos
acidentes com 6bito no estado do Rio de Janeiro.

Observa-se que segundo Grohmann (1997) a construgéo civil difere das outras
indUstrias por possuir caracteristicas proprias, sendo uma das principais a pouca utilizagao
ou importancia das maquinas e tecnologias para que seja obtida a qualidade do produto.
Isso significa que a mesma depende, quase que exclusivamente, da mao-de-obra utilizada.
Mas que no apds uma década verifica-se que a industria da construgéo civil aumentou a
utilizacdo de maquinas e tecnologias, mas ainda ha uma dependéncia de méao-de-obra.

A grande dependéncia da mao-de-obra deveria fazer com que a construgao civil
fosse um setor desenvolvido no aspecto de seguranga no trabalho, porém o que se pode
observar é que o setor continua sendo um dos que possui um dos maiores percentuais de
acidentes (GROHMANN, 1997).

Franco (2001) faz um comentério interessante sobre a construcéo civil, do ponto de
vista de outros setores da industria:

Muitos setores da economia véem a construcdo civil como uma atividade
atrasada, que emprega um grande contingente de méao-de-obra e adota
procedimentos obsoletos para a realizagdo de seus produtos. Sabe-se que
ela é responsavel por grande desperdicio de materiais, tem deficiéncia de
mao-de-obra qualificada, as condigdes de trabalho sdo precarias e ha uma
grande incidéncia de acidentes e de doencas ocupacionais.
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IMPORTANCIA SOCIOECONOMICA DO SETOR

Diesel et al. (2001) comentam que “o setor da construgdo civil é um dos mais
importantes do pais devido ao seu volume, capital circulante, utilidade dos produtos e
principalmente, pelo significativo nimero de empregados.”

Medeiros, Rodrigues (2002) e Melo Junior (2006) tém uma posicédo semelhante e
comentam que a construgao civildo Brasiltem umainfluéncia significativa no desenvolvimento
do pais, pois, apesar de ser uma industria importante para o desenvolvimento econémico
nacional, apresenta um enorme crescimento tecnoldgico, além de envolver estruturas
sociais, culturais e politicas. Observa-se que o setor vem desempenhando um papel de
suma importante no crescimento da economia industrial ndo s6 no Brasil mas também nos
paises em desenvolvimento, pois é considerado um dos elementos-chave no quesito de
geracao de emprego, de forma direta ou indireta, além de fazer a articulagdo com outros
diversos setores industriais que produzem insumos, equipamentos e servicos para seus
diferentes subsetores (SENAI, 1995 APUD FRANCO, 2001; FELIX, 2005).

N&o ha divergéncia de entendimento com relagdo a esse aspecto. Véras et
al. (2003) e Melo Junior (2006) vém destacando que a construgéo civil € um setor de
destagque no que diz respeito ao desenvolvimento de um pais, pois tem um forte impacto
na producao, nos investimentos, no emprego e no nivel geral de precgos, por ter importante
participagdo no produto interno bruto (PIB). Além disso, segundo Calaga (2002) e Felix
(2005), pode-se observar que € um setor complexo, pois engloba diversas atividades
periféricas ou correlatas, formando, assim, uma grande cadeia econémica, chamada
de “construbusiness”, organizada em cinco segmentos: materiais de construgdo, bens
de capital para a construcdo (equipamentos, ferramentas etc.), edificagcdes, construcéo
pesada e servigos diversos (imobiliarias, condominios, servigos técnicos etc.).

MICT (1999) apud Franco (2001) comenta que no Brasil pode-se observar que
cerca de 70% de todos os investimentos tiveram que passar por pelo menos uma etapa da
cadeia da construgéo civil. Também se verificou que em 1995 esse investimento atingiu um
valor de US$ 83 bilhdes. As atividades que compdem o “construbusiness” participam na
formacéo do PIB (produto interno bruto) do pais com um valor aproximadamente de 13,5%,
dos quais 8% sao da construgdo propriamente dita.

Observando-se os indicadores econdémicos brasileiros, pode-se concluir que a
industria da construgao representa um forte setor para o desenvolvimento econémico
do pais: do PIB de 2005, de R$ 521,9 bilhdes, o setor da indUstria da construgéo civil
foi responsavel por 7,3% (IBGE, 2008). Mas Barkokébas et al. (2007) comentam que,
comparando-se 0 ano de 2005 com o de 1998, observa-se que houve uma queda na
representatividade da construgéo civil em relagéo ao produto interno bruto.

Cotec (1997) apud Franco (2001) observa que a construcdo € um dos setores
produtivos de suma importancia na economia dos paises modernos. Pode-se observar
que na Espanha sua participagdo no valor do PIB chega a alcancar em média 8%,
considerando-se toda a rede da indUstria da construcdo. Por outro lado, observa-se que o
setor é responsavel por empregar mais de um milhdo de trabalhadores, o que representa
9,4% do total da PEA (populacdo economicamente ativa) no ano de 1995.

Para mostrar o potencial da indUstria da construgdo civil, segundo dados da
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Camara Brasileira da Industria da Construcéo Civil — CBIC (1998) apud Casarotto (2002),
€ necessario destacar a poténcia do setor na geragdo de empregos na economia, pois,
para cada 100 postos de trabalho gerados diretamente no setor, outros 62 sdo criados
indiretamente na economia.

Mesmo com toda a sua importancia, em um estudo realizado pelo IPT (1988), Ferreira
e Franco (1998) observaram, em um subsetor da industria da construcao, alteragcdes. Foram
apresentadas algumas diretrizes para o desenvolvimento e a modernizacéo tecnologica
desse setor, que sdo:

* modernizagdo organizacional e gerencial da execu¢éo de obras;

» elaboragéo do projeto do canteiro de obras;

+  racionalizagéo do transporte, manuseio e armazenamento de materiais;
»  racionalizacdo do uso de equipamentos e ferramentas;

» melhoria das condi¢cbes de trabalho;

+  racionalizagcdo das técnicas de execugéo.

De forma geral, o setor da construcao civil vem sendo influenciado pelas modifica¢des
ocorridas no cenario atual, entre elas: a indugéo do poder de compra do Estado, a finalidade
de que o meio produtivo estabeleca programas setoriais ndo s6 da qualidade, como o
Programa da Qualidade da Constru¢do Habitacional do Estado de S&o Paulo - QUALIHAB,
que tem como metas a otimizagdo da qualidade dos materiais, componentes, sistemas
construtivos, projetos e obras, além de exigéncias em relagéo a seguranca e a valorizagéo
do trabalhador (CDHU, 1996 APUD FERREIRA E FRANCO, 1998).

Apesar dos avancos da industria da construcao civil, a mesma ainda tem que vencer
varios obstaculos para alcancar as metas, devido a suas caracteristicas peculiares, como
a heterogeneidade de seus produtos e servicos, o carater temporario das relacdes entre as
equipes envolvidas (FABRICIO, 2002; MENEZES, LOPES e AMORIM, 2003).

Em seu estudo, Nascimento e Santos (2002) comentam:

Com os avangos tecnolégicos nos ultimos anos, a industria da Construgao
Civil esta incorporando gradativamente as novas Tecnologias da Informacao
(Tl), apesar de seu carater tradicionalmente conservador. Atualmente
procura-se com o uso da Tecnologia da Informac&o obter maior produtividade
e qualidade, porém existem varias barreiras que impedem que o uso desta
tecnologia se estabelegca no setor da Construgdo Civil. Neste trabalho, os
principais fatores que contribuem para estes impedimentos sdo apresentados
com vistas a proporcionar um panorama que oriente para a superagao destes
obstaculos.

CADEIA PRODUTIVA DA CONSTRUGAO CIVIL

Casarotto (2002), no seu estudo, relaciona os subsetores que fazem parte da

Industria da construcéo civil “



cadeia principal da industria da construgéo civil: indUstrias de cimento e areia, olarias,
industrias de esquadrias/madeiras, industrias de PVC, industrias de material elétrico,
siderlrgicas, metallrgicas, industrias quimicas, vidros, revestimentos ndo ceramicos,
revestimentos cerdmicos, comércio de material de constru¢do, industria da construcéo civil,
empreendimentos e incorporagdes e empresas imobilidrias. A Figura 2.1 mostra o perfil
esquematico da cadeia produtiva.
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Figura 2.1 — Cadeia produtiva da construgéo civil

Adaptado pelo autor da Fonte: Casarotto (2002)

Ja Assumpcao e Fugazza (2001) comentam que, no setor imobiliario, destacam-
se basicamente 5 etapas: 1) estudo de viabilidade; 2) desenvolvimento dos produtos; 3)
desenvolvimento dos projetos executivos; 4) desenvolvimento da obra; e 5) desligamento
com liberagéo para Habite-se, conforme Figura 2.2:

Industria da construcgéo civil “



Inicio da obra
Entrega do obra

Compra do terreno  Lancamento

Estudo de ;
Viabilidade Desligamenio
Desenvolvimento

do produto

Desenvolvimento

Desenvolvimento de projetos da obra
executivos

Figura 2.2: Evolugéo do empreendimento e periodo de desenvolvimento de projetos em geral

Fonte: Assumpcéo e Fugazza (2001)

Embora a construcdo civil seja uma industria bastante heterogénea e dinamica,
Fabricio, Silva e Melhado (1999) comentam:

“O setor vem passando por profundas evolugdes, em um mercado
extremamente competitivo e exigente, no qual a qualidade e a produtividade
s&o variaveis estratégicas a sobrevivéncia e a prosperidade das empresas.
Pode-se verificar que muitas empresas de construgdo tém se voltado para suas
praticas internas e vém buscando controlar e incrementar seus processos.
Percebe-se no setor um crescente movimento de implantacdo de Sistemas
de Gestéo da Qualidade como forma de controlar os processos produtivos
e garantir a qualidade de seus produtos. Neste movimento pela qualidade, &
cada vez maior o nimero de construtoras que buscam obter certificados de
qualidade 1ISO 9002 ou 9001 (atualmente ja existem mais de 20 construtoras
no pais certificadas ISO 9002 e duas certificas ISO 9001). Particularmente
no estado de S&o Paulo, existe o QUALIHAB que constitui uma modalidade
de certificagcdo evolutiva (com 4 niveis de exigéncia) especifica para o
setor de construgdo e que vem sendo exigida pela CDHU (Companhia de
Desenvolvimento Habitacional e Urbano, subordinada ao governo estadual)
para contratacdo de construtoras que realizam as obras habitacionais
promovidas por este 6rgdo que, nos ultimos anos, envolveram um volume de
120 mil unidades habitacionais contratadas. Atualmente, existem no estado
de S&o Paulo mais de 200 construtoras engajadas na obtencéo evolutiva do
certificado QUALIHAB.”

Apesar desse intenso movimento pela qualidade, que esta contagiando algumas
construtoras do setor de construgdo de edificios, o processo produtivo é caracterizado
por intervencdes de varios e inUmeros agentes que tém responsabilidade parcial sobre
o0 empreendimento. Assim como nos outros setores industriais, uma boa parte do valor
agregado ao produto final deve-se a participacéo de terceiros, no caso, fornecedores.
Organizar essa rede de suprimentos, a fim de atender as necessidades do(s) processo(s)
de “montagem” final do produto, continua sendo uma tarefa complexa, como em qualquer
sistema de producgéo (FABRiCIO, SILVA e MELHADO, 1999).

Para Santiago (2002), as empresas de construcdao s6 permanecerao competitivas
se forem capazes de desempenhar e agregar diversas atividades, como, por exemplo:
incorporagdo e desenvolvimento de negocios, gestdo de contratos e administracédo, além
de manutencgéo de projetos. Para conseguir atingir essa meta, atualmente, &€ necessério
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que as construtoras facam o aperfeicoamento da capacitagéo financeira, além da gestéao
administrativa e executiva. Esse fato ocorre, principalmente, através do acirramento da
competicao do mercado, devido a facilidade de obtengao da tecnologia, assim fazendo com
que as empresas possuam um diferencial de mercado. O autor acrescenta:

“Segundo consultores da &rea da construcéo civil, o setor de construgdo
€ tradicionalmente o mais atrasado em termos de gestdo empresarial com
relacdo aos outros segmentos produtivos, e que apenas agora as empresas
deste ramo tém percebido a importancia do know-how do conhecimento que
é acumulado por seus funcionarios, mas que normalmente se perde entre
diversas areas da empresa. E muito freqliente em uma mesma empresa,
duas ou mais equipes desenvolverem atividades similares para solucionar
problemas idénticos, isto ocorre principalmente devido ao entendimento
que ha sobre o conhecimento pertencer a cada um dos funcionarios, sendo
assim individual, e ndo a organizagdo como um todo. Isto enfatiza, ainda
mais, a necessidade da criac&o de técnicas para registrar e documentar este
conhecimento, o que pode acelerar e aperfeicoar os novos projetos.”

Apesar de a indUstria da construgéo civil ser um setor heterogéneo e atrasado, de
estar passando por modificagdes, como ja foi visto, ainda pode ser observado, segundo
Fontenelle (2002), que ndo ha um consenso no meio académico profissional sobre a
caracterizagéo das diferentes subdivisdbes em que pode ser dividido o setor da construcao
civil em nosso pais. Existe uma linha adotada por Assumpcgéo (1996) que classifica as
empresas de construcdo civil inicialmente em dois grandes segmentos de atuacao (ou
subsetores):

- Subsetor de servicos ou de obras empreitadas: € caracterizado basicamente
pela oferta de servicos para a constru¢cdo de obras por empreitada; para As-
sumpgao (1996), “obras empreitadas sdo aquelas contratadas a preco fixo, po-
dendo os pagamentos serem efetuados parceladamente, mediante reajuste de
precos, conforme condi¢cées preestabelecidas no contrato”. Pode ainda ser sub-
dividido nas seguintes especialidades:

- edificagbes: podem ser residenciais, comerciais, institucionais, partes de
edificacdes, servicos complementares a edificagao;

- construgdo pesada: infra-estrutura viaria, urbana e industrial, obras de arte,
obras de saneamento, barragens, hidroelétricas e usinas atémicas;

» montagem industrial: montagem de estruturas para instalagéo de industrias,
sistemas de geracéo, transmissao e distribuicdo de energia elétrica, siste-
mas de telecomunicacdes, sistemas de exploracao de recursos naturais.

+  Subsetor de produtos - empreendimentos imobiliarios ou de base imobi-
liaria: neste caso, as empresas operam basicamente com obras de edificagdes,
seja na produgao para comercializagdo no mercado aberto de imoveis residen-
ciais e/ou de escritorios (empreendimentos imobiliarios), seja com o objetivo
de explorar comercialmente o imével; casos mais comuns sao os shoppings
centers, hotéis e flats (empreendimentos de base imobiliaria).
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Embora haja essa divisdo da indUstria da construcao civilem dois grandes subsetores,
as empresas podem atuar eventualmente em ambos. Aquelas que atuam principalmente
no subsetor de empreendimentos imobiliarios podem, ocasionalmente, ser “contratadas”,
ou por outra incorporadora ou por um cliente privado, para efetuar somente a “construcao”
de um dado empreendimento (imobiliario ou de base imobiliaria). Nesse caso, a empresa
estaria atuando no subsetor de servigos ou de obras empreitadas (FONTENELLE, 2002).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, IBGE (2007), através da

classificacao nacional de atividade econdmica (CNAE), a industria da construgéo civil pode
ser dividida em grupo e classe, Tabela 2.1.

GRUPO CLASSE

DEMOLIGAO E PREPARAGAO DO TERRENO

PREPARACAO DO TERRENO SONDAGENS E FUNDACOES DESTINADAS A CONSTRUCAO

GRANDES MOVIMENTAGOES DE TERRA

EDIFICACOES (RESIDENCIAIS, INDUSTRIAIS, COMERCIAIS
E DE SERVICOS)

OBRAS VIARIAS

CONSTRUCAO DE EDIFICIOS E
OBRAS DEENGENHARIA CIVIL OBRAS DE ARTE ESPECIAIS

OBRAS DE MONTAGEM

OBRAS DE OUTROS TIPOS

OBRAS PARA GERAGAO E DISTRIBUIGAO DE ENERGIA

OBRAS DE INFRA-ESTRUTURA ELETRICA

PARA ENERGIA EL[ETRICA E PARA
TELECOMUNICACOES

OBRAS PARA TELECOMUNICAGOES

INSTALACOES ELETRICAS

INSTALA(;C:)ES DE SISTEMAS DE AR CONDICIONADO, DE
VENTILACAO E REFRIGERAGCAO

INSTALAGOES HIDRAULICAS, SANITARIAS, DE GAS E DE
SISTEMA DE PREVENGAO CONTRA INCENDIO

OBRAS DE INSTALACOES

OUTRAS OBRAS DE INSTALAGOES

OBRAS DE ACABAMENTO OBRAS DE ACABAMENTO

ALUGUEL DE EQUIPAMENTOS DE
CONSTRUGCAO E DEMOLIGAO
COMOPERARIOS

ALUGUEL DE EQUIPAMENTOS DE CONSTRUGAO EDEMOLIGAO
COM OPERARIOS

Quadro 2.1: Divisdo da indUstria da construgao civil
Adaptado pelo autor da Fonte: IBGE (2007)

Na nota técnica 071/2007, o Ministério do Trabalho e Emprego - MTE (2007)
comenta: “Em janeiro/2007 entrou em vigor a versdo 2.0 da CNAE - Classificagao Nacional
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de Atividade Econdémica, divulgada pelo IBGE, de acordo com a resolugdo CONCLA
(COMISSAO NACIONAL DE CLASSIFICACAO) No 1/2006 - Decreto n.° 3.500, de 9 de
junho de 2000". Mas é importante salientar que a divisdo utilizada foi obtida através do
banco de dados CNAE 1.0 do IBGE, pois os dados obtidos junto ao MTE foram formatados
antes de entrar em vigor o decreto ja mencionado.

Observa-se que a indUstria da construcao civil, mesmo sendo um setor dindmico e
heterogéneo, tem uma gama de subdivises, que no caso do Brasil ainda dependem do
trabalho principalmente do homem e, além disso, ha necessidade de um enorme cuidado
nao s6 com a qualidade do produto final, mas também com o meio ambiente e a seguranca
do trabalho.
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SEGURANCA DO TRABALHO

Neste capitulo, sera vista a segurancga do trabalho, principalmente o seu histérico
no mundo e no Brasil, além de conceitos importantes para a compreensao do tema.

CONTEXTUALIZAGAO

Observando-se o quadro de uma forma rapida, pode-se ter uma falsa impresséo
de que algumas atividades de trabalho estéo livres de quaisquer riscos de acidente, mas
€ apenas uma falsa impressao, pois nenhuma atividade de trabalho esta livre de riscos
de acidentes. Entretanto, encontram-se algumas atividades que s@o mais vulneraveis,
pois seus trabalhadores permanecem constantemente expostos a algum tipo de ameaca.
Na verdade, cada atividade apresenta caracteristicas peculiares que aumentam a
probabilidade de doenga ou morte (NERI, SOARES e SOARES, 2005).

Oliveira e Vasconcellos (1992) comentam que, a partir do que se pode observar em
varios estudos que utilizaram os dados oficiais, o quadro de mortalidade dos trabalhadores
brasileiros & extremamente grave, em funcdo dos acidentes e doencas de trabalho, os
quais vém se acentuando ao longo dos anos. Ha uma diminuicdo do numero absoluto de
acidentes de trabalho registrados nos ultimos anos, porém esta ocorrendo um aumento
progressivo do indice de letalidade, o que por si aponta para a gravidade do problema.

Tambellini (1974), Possas (1981), Mendes (1986), Oliveira e Vasconcellos (1992),
além de outros autores, em seus estudos, mostram a gravidade dos problemas de salde
dos trabalhadores brasileiros, devido aos processos de trabalho a que estdo expostos.

O MTA (1999), na nota técnica de prevencao NTP 592, e Cardella (1999) comentam
que o objetivo principal das atividades prevencionistas é evitar o risco de que, por algum
motivo, possa ocorrer um acidente de trabalho e qualquer outro tipo de dano néo sé a
saude do trabalhador, mas também a empresa. Com relagéo as medidas para evitar ou
minimizar 0s riscos, as empresas devem planejar as agbes necessarias destinadas a
reducao e ao controle eficaz dos mesmos.

Além disso, Nogueira, Gomes, Sawaia (1981) observam que a politica de
prevencéo de acidentes do trabalho que vem sendo utilizada, esta atravessando uma fase
de mudancas continuas. Essas mudangas também sédo comentadas por Clemente (1978),
o qual apresenta resultados animadores dessa politica prevencionista. Ja Saad (1977), em
seu estudo, faz uma evolugao historica dessa mudanca: desde 1930, pode-se verificar que
houve uma constante preocupacao com as leis que protegem o trabalhador. Ferreira (1975)
apud Nogueira, Gomes e Sawaia (1981), Lucca e Mendes (1993) comentam que em 1973,
para o tratamento do acidentado do trabalho, o entdo Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS) gastou aproximadamente 70% de sua verba com toda a assisténcia médica.

Carmo et al. (1995), Cohn et al. (1985), Ribeiro e Lacaz (1984), Binder e Cordeiro
(2003) acrescentam que os acidentes do trabalho podem ser observados como sendo
fendmenos socialmente determinados e indicativos da exploragdo a que é submetida
uma boa parte dos trabalhadores. Esse fato é constituinte importante do problema de
saude publica apresentado no Brasil, que atinge principalmente os trabalhadores adultos
e jovens, por estar causando um alto nUmero de casos de invalidez permanente e 6bitos.
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Mendes e Dias (1991) em seu estudo comentam que, durante o periodo da 2*
guerra mundial, pdde-se observar que os trabalhadores que permaneceram nas industrias
sofreram devido as condigbes adversas e a intensidade de trabalho e que, em algumas
categorias, essas condi¢des foram tdo pesadas e dolorosas quanto as da propria guerra.
Sobretudo porque, terminado o conflito bélico, o gigantesco esforco industrial do p6s-guerra
ja se estava iniciando.

Ja Possas (1987), Lucca e Mendes (1993) salientam que, nos ultimos vinte anos,
ocorreram mais de 80 mil Obitos diretamente relacionados ao trabalho, segundo as
estatisticas oficiais (INSS - Instituto Nacional de Seguridade Social) sobre os acidentes
de trabalho fatais no Brasil. Outro fato relevante é que sdao mais de 12 mortes por dia
associadas ao trabalho, o que coloca o pais em primeiro lugar nessa forma de violéncia.
Mas Cordeiro et al. (2005) observam em seu estudo que, a partir de 1970, quando os
primeiros registros sistematicos comecaram em ambito nacional, mais de 30 milhdes de
acidentes foram notificados, e foram registrados mais de 100 mil ébitos que poderiam ser
evitaveis entre trabalhadores jovens e produtivos.

Felix (2004, 2005) salienta que, na industria da construgcéo, pode-se observar uma
diversidade de riscos e que, de acordo com as estatisticas oficiais apresentadas, ha um
elevado indice de acidentes de trabalho graves e fatais. Além disso, Espinoza (2002)
exemplifica fatores que podem levar a essa diversidade de risco: instalagbes provisérias
inadequadas, jornadas de trabalho prolongadas, negligéncia quanto ao uso de equipamento
de protecéao individual (EPI) e falta do equipamento de prote¢éo coletiva (EPC). Também
pode-se citar fatores socioecondmicos, igualmente preponderantes na determinagéo dos
acidentes: alimentacgéo, formacgéo, além da conscientizacdo da mao-de-obra.

Espinoza (2002) ainda amplia o horizonte e acrescenta que esse numero grande
de acidentes de trabalho € decorrente de todos os fatores ja mencionados, estando inter-
relacionados com a seguranca.

Pode-se observar que atualmente, na inddstria da construgédo civil, comenta-se
muito o tema da qualidade, mas néo é suficiente considerar apenas a qualidade do material
empregado e o produto final obtido. Além disso, deve-se levar em conta a qualidade da
seguranca e da saude ocupacional dos trabalhadores, as quais estdo de forma direta e/ou
indireta envolvidas no processo produtivo. Observa-se também que a falta de um projeto
de gerenciamento de salude e seguranca pode comprometer ndo s6 a produtividade e
a qualidade do produto final, mas também influencia no custo, no prazo de entrega, na
confianca dos clientes e principalmente no proprio ambiente de trabalho. E interessante
mostrar que o gerenciamento da seguranga pode levar ao mesmo caminho da garantia da
qualidade (ESPINOZA, 2002).

Segundo Silva (2002), a construgdo civil € o setor produtivo que possui uma das
mais altas taxas de acidentes do trabalho que tém como conseqiéncia incapacidade e
morte. Isso pode ser observado na Tabela 3.1, em que a quantidade de acidentes total no
Brasil e no estado de Pernambuco é comparada com a da indUstria da construgéo do pais
e do estado. De acordo com estudos de OIT, 5 de cada 20 trabalhadores da construgéo
sofrem ferimentos por causa de acidentes, anualmente. E interessante observar que o
Mercosul apresenta altos indices de sinistros, que chegam a alcangar 20% dos acidentes
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fatais do Uruguai, 25% dos casos fatais registrados no Paraguai e 30% dos acidentes fatais
na Argentina. Também no Brasil a construcéo civil ocupa o primeiro lugar no ranking de
acidentes laborais.

ACIDENTES NO BRASIL ACIDENTES EM PERNAMBUCO
INDUSTRIA DA INDUSTRIA DA

ANO TOTAL CONSTRUCAO TOTAL CONSTRUCAO

2003 390.180 6,7% 7.370 8,6%

2004 458.956 6,2% 9.043 5,9%

2005 499.680 5,8% 10.224 4,9%

Tabela 3.1 Comparativo de acidentes do Brasil e Pernambuco

Fonte: MPS (2007)

Silva (2002) comenta que a construgcdo tem caracteristicas especificas que
a diferenciam da industria em geral, devido ao projeto, flexivel e independente, com
fragmentagéo elevada e produtividade reduzida. Vale salientar que € um setor produtivo
muito peculiar, porque € feito in situ, além de ser uma indUstria de processo variavel e o
projeto ter uma autonomia de geréncia e de producéo.

Mendes (1980) define seguranca do trabalho como sendo uma preocupacéo com a
prevencao de eventos indesejaveis como acidentes e doencgas do trabalho, incidentes ou
quase- acidentes. Além disso, pode-se compreender como sendo a redugéo dos acidentes
de trabalho, das doencas ocupacionais, além de proteger a integridade e a capacidade de
producéo do trabalhador (MARTINS, 2004).

Martins (2004) ainda acrescenta que ha varios autores que entendem a seguranca do
trabalho como sendo parte fundamental do processo de producgéo, que deve estar inserida
no planejamento da empresa, somando-se, assim, esforcos para reduzir o retrabalho e o
desperdicio de material, mantendo-se o patrim6nio material da empresa, além de preservar
a saude do trabalhador.

Felix (2005) comenta que o nimero de eventos registrados € alarmante e representa
perdas consideraveis se for observado do ponto de vista econémico e social, tanto para a
empresa quanto para os trabalhadores, como também para o pais.

Campelo (2004) revela que os acidentes relacionados com o trabalho na Europa, nao
diferentemente do Brasil, sdo ainda um dos principais problemas de segurancga e salde,
uma vez que todos os anos morrem aproximadamente 550 trabalhadores nos seus postos
de trabalho. A Agéncia Européia comenta que no ano de 1998, para a Seguranca e Saude
no Trabalho, cerca de 4,7 milhdes de trabalhadores foram acidentados e conseqliientemente
cerca de 150 milhdes de dias de trabalho foram perdidos.

Mas é interessante observar que, segundo as estatisticas oficiaisda FUNDACENTRO,
foram registrados, nos ultimos 20 anos, mais de 25 milhdes de acidentes do trabalho, cuja
gravidade expressa-se em quase um milhdo de sequelas permanentes e 86 mil Obitos
(FUNDACENTRO, 1980; CRUZ, 1998).

Espinoza (2002) e Felix (2005) comentam que todos os acidentes tém uma boa
probabilidade de ser evitados caso as empresas tenham o compromisso de desenvolver
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e implantar programas relacionados a seguranca e a saude no trabalho. Além disso, esse
programa deve ser desenvolvido em conjunto com o sistema produtivo, devendo estar
contido na proposta um enfoque maior no controle do meio ambiente de trabalho, no
treinamento e na educacéo de seus trabalhadores em todos os niveis.

Oliveira e Vasconcellos (1992) lembram que ha problemas correlacionados as
informacgdes na area de saude do trabalhador, apesar de a literatura da area ter um vasto
nuamero de estudos. Mas pode-se exemplificar tais problemas através das notificacdes das
doencas profissionais. Mendes (1986), Oliveira e Vasconcellos (1992) comentam que o
fendbmeno que ocorre no Brasil com relagdo as doengas profissionais também &€ comum
a outros paises no mesmo estagio de desenvolvimento: sua incidéncia, a julgar pelas
estatisticas oficiais, & extremamente baixa. Pode-se observar que ndo ha dificuldades em
suspeitar da veracidade da situagéo, que pode néo ser tdo favoravel assim. Isso pode estar
relacionado ndo apenas com a falta de diagnéstico, mas também com o sub-registro dos
casos diagnosticados.

Mas, de forma geral, pode-se observar que tém surgido novos temas, estudos,
abordagens que, apesar de afetarem a relagdo do trabalho-saude, correspondem, de forma
parcial, ao setor de segurancga e saude do trabalhador. Nessa area, € possivel encontrar
diferentes aproximacdes e incluir uma ou mais variedades de estudos e praticas com certo
grau de valor, mesmo se ndo houver precisdo nos conceitos sobre o carater da associagédo
entre o trabalho e o processo do evento indesejavel. Essas contribuicbes auxiliam no
esclarecimento de varias questdes de interesse, como 0s riscos ocupacionais em locais
de trabalho ou em setores de uma categoria profissional. (MINAYO-GOMEZ E THEDIM-
COSTA, 1997).

Barbosa Filho (2001, p. 13), Dalberto (2005) comentam que, de uma forma
generalizada, as pessoas ndo sao formadas e nem recebem as informacdes necessarias
quanto a importancia das condigbes de trabalho para a satisfagdo e a manutengédo da
salude dos trabalhadores e do meio ambiente, para a melhoria da produtividade e a
competitividade da empresa. Aléem de ndo conhecerem a problematica, 0s mesmos nao
tém interesse e por consequéncia ndo conseguem ou nao tém a capacidade de perceber
a interdependéncia desses fatores. Nao compreendendo a interdependéncia dos fatos, os
operarios fazem as empresas enfrentarem prejuizos maiores do que teriam se realizassem
a adequacao do local de trabalho aos padrées minimos de conforto e seguranga. E facil
observar que, se um perde, perdem todos, quando condi¢des de trabalho inadequadas
reduzem a capacidade produtiva, temporaria ou permanente, ainda que ndo possamos
observéa-las com nossos olhos.

EVOLUGAO HISTORICA

Neste item serdo mencionados os principais eventos ocorridos nos setores de
seguranca e saude do trabalho no mundo e no Brasil.
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EVOLUGAO HISTORICA NO MUNDO

A seguranga do trabalho é uma conquista relativamente recente da sociedade,
pois s6 teve o seu desenvolvimento modernamente ou, como se entende hoje em dia,
no periodo entre as duas grandes guerras mundiais (CRUZ, 1998; ESPINOZA, 2002). Na
América do Norte, a legislagéo sobre seguranca do trabalho, apesar de ter sido introduzida
em 1908, so6 foi posta em pratica comum no sistema integrante do setor produtivo a partir
dos anos 70, ja que antes era o foco de especialistas, governo e grandes corporagcdes
(MARTEL e MOSELHI, 1988).

Segundo Martins (2004), Rocha (1999), Lago (2006), Buda (2004), os primeiros
registros de seguranca e higiene do trabalho ocorreram no periodo pré-cristdo, através dos
filosofos, que podem ser considerados como 0s primeiros pesquisadores das observacoes
sobre doencas ocupacionais. Os principais relatos dessa época e da era cristd sédo sobre
doencas do trabalho relacionadas ao chumbo e ao estanho, além de recomendacdes de
utilizacdo de mascaras. Os principais nomes da época com relagéo a esses estudos séo:
Aristoteles (384 - 322 a.C.), Plinio (23 - 79 d.C.), Hipbcrates (460 - 375 a.C.), Galeno (129
- 201 a.C.), Platao.

Webster (2001) relata em seu estudo que os acidentes do trabalho e/ou as doencas
ocupacionais geram ndo s6 um custo econdmico mas também social a qualquer nagéo. Se
forem observados periodos anteriores a revolugéo industrial, os acidentes mais graves tém
a ver com afogamentos, queimaduras, quedas e lesdes devido a animais. Mas atualmente,
com o desenvolvimento e a implantagdo de novas tecnologias, juntamente com o
aparecimento de novas formas de trabalho, surgiu uma nova e extensa gama de situacoes
perigosas. Um dos exemplos disso é a indUstria quimica, que desenvolveu novos produtos
quimicos em forma de poeiras, gases, névoas e liquidos, fazendo com que surgissem
novos riscos no dia-a-dia. Vale salientar que atualmente é facil encontrar novas formas de
controle, devido, haver uma variedade de tipos ou tentativas de eliminar um risco. Além
disso, a historia mostra que, em que pese a esforcos de alguns estudiosos, muito pouco se
sabia ou se fazia em relagdo a saude e a segurancga do trabalho. Somente no século XVI
algumas observagdes com base mais cientifica afloraram, além de algumas evidéncias de
que o trabalho pudesse ser o gerador de doengas, antes classificadas como um problema
de pessoas consideradas “fracas”.

Martins (2004) comenta que, a partir século XV, houve um maior interesse de
estudo sobre o tema, e 0 mais importante foi 0 de Bernardo Ramazzini, que estudou “os
riscos profissionais e as doencgas associadas a mais de 50 profissionais”, passando a ser
considerado o pai da medicina do trabalho. O autor também observa que as primeiras leis
trabalhistas na Inglaterra sugiram durante a revolugéo industrial, com enfoque na dignidade
humana: redugéo de carga horaria e exigéncias relativas as condicdes de trabalho. Mas a
primeira constituicao a incluir a legislacéo de segurancga foi a mexicana, somente no inicio
do século XX. No Brasil, a preocupagdo com seguranca e saude no trabalho, através da
redacao de decretos e leis sobre o tema, s6 comecou no inicio do século XX, de forma
lenta.

Em Portugal, no ano de 1965, os acidentes de trabalho tiveram um enquadramento
na legislacdo. As bases legais de cobertura dos riscos profissionais tiveram inicio a partir
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da Lei n.° 2127, de 3 de agosto de 1965, regulamentada pelo Decreto n.° 360/71, de
21 de agosto de 1971, e de inUmeras legislagbes complementares. Essas disposicbes
legais tiveram como base o principio da responsabilidade da entidade empregadora, com
transferéncia obrigatoria da cobertura do risco para empresas seguradoras (CAMPELO,
2004).

Espinoza (2002) acrescenta que no Brasil as leis de segurangca do trabalho
comecaram a ser abordadas s6 no inicio dos anos 40. Lima (1995) e Espinoza (2002)
revelam um assunto ja discutido no ano de 1943, com a criacao do Capitulo V do Titulo
Il da CLT (Consolidacdo das Leis do Trabalho). Mas em 1967 ocorreu a primeira grande
reformulacéo desse assunto no pais, quando teve destaque a necessidade de organizacao
das empresas, com a criagdo do SESMT (Servigos Especializados em Engenharia de
Segurancga e em Medicina do Trabalho).

Apesar de a legislacao de seguranca do trabalho no Brasil ter se iniciado nos anos
40, houve um grande salto qualitativo da mesma no ano de 1978, com a introducdo das
vinte e oito normas regulamentadoras (NRs) do Ministério do Trabalho. Apesar de todas
as NRs serem aplicadas ao setor da construcao civil, pode-se destacar entre elas a NR-
18, por ser a Unica norma especifica para o setor. Além das NRs, pode-se observar que a
segurancga do trabalho na construgdo também esta presente em algumas normas da ABNT,
tais como a NBR 5410 (Instalacdes Elétricas de Baixa Tensao) e a NB-56 (Segurancga nos
Andaimes) (ESPINOZA, 2002).

Essas evolugdes histéricas estao representadas no Quadro 3.1, de forma cronolégica.

Epoca Origem Contribuicao

Aristoteles (384-322| Cuidou do atendimento das enfermidades e daprevengéo das
a.C) enfermidades dos trabalhadores nos ambientes de minas.

Constatou e apresentou enfermidades especificas doesqueleto

Platéo que acometiam determinados trabalhadores no exercicio de suas
profissdes.

Século IVAC Plinio Publicou a historia natural, em que pela primeira vez foram tratados

(23-79a.C.) temas referentes a seguranca dotrabalho. Discorreu sobre chumbo,
e mercdrio e poeiras.

Hipocrates Revelou a origem das doengas profissionais que acometiam os
(460-375 a.C.) trabalhadores nas minas de estanho.
Galeno

Preocupou-se com o saturnismo (metais pesados).
(129-201 a.C.) P ( P )

Preocupou-se com o saturnismo e indicou-o comocausa das célicas

Século XIII Avicena (908-1037) | provocadas pelo trabalho em pinturas que usavam tinta a base de
chumbo.
Século XV Ulrich Ellembog Editou uma série de publicagcbes em que preconizava medidas de

higiene do trabalho.

Paracelso (1493-

1541) Divulgou estudos relativos as infecgbes dos mineiros do Tirol.

éculo XVI - - - -
Século Foram criadas corporagdes de oficio que organizaram e protegeram os

Europa . e
interesses dos artificios querepresentavam.
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Rei Carlos 11(1630-

Em virtude do grande incéndio de Londres, foiproclamado que as
novas casas fossem construidas com paredes de pedras ou tijolos e a

1606 1685) largura das ruas fosse aumentada, de modo a dificultar a propagagéao
do fogo.
Bernardino . _— . . -
- | Divulgou sua obra classica “De Morbis ArticumDiatriba” (As
1700 Ramazzini (1633 doencas dos trabalhadores).
1714)
1802 Lei da Saude e Normas dos Aprendizes.
1830 Dermhan, através de Robert Baker, cria o primeiro
servigo médico industrial.
1833 Inglaterra Aprovada a Lei das Féabricas.
Aprovacao das primeiras Leis de Seguranca no Trabalho e Saltde
1844-1848 Publica, regulamentando osproblemas de saude e de doencas
profissionais.
1862 Franca Regulamentacéo da higiene e seguranca do trabalho.
1865 Alemanha Lei de indenizacao obrigatéria aos trabalhadores.
- Fundou em Paris a Associacdo de Industrias contra
1883 Emilio Muller Acidentes do Trabalho.
Apos o incéndio de Cripplegate, foi fundado o Comité Britanico de
Inglaterra Prevencéo e iniciou-se uma série de pesquisas relativas a materiais
1897 aplicados em construgées.
Franca Apos catastrofe do Bazar da Caridade, foram dadas maiores
¢ atengdes aos problemas de incéndio.
1903 EUA Promulgada primeira lei sobre indenizacéo aos trabalhadores.
Tratado de Criacdo da OIT, com sede em Genebra.
Versalhes
1919
Brasil Decreto 3724 trata da assisténcia médica e da indenizacgéo.
Estendidos os beneficios da lei de 1903 a todos
1921 EUA trabalhadores.
Foram iniciados estudos em laboratérios relacionadoscom a
1927 Franca inflamabilidade de materiais e primeiros
regulamentos de SHST.
1943 Decreto 5452/43 regulamenta capitulo V do Titulo Il da CLT, relativo
a seguranga e medicina do trabalho.
1977 Brasil Lei 6514/77 aprova as Normas regulamentadoras
referente a SST.
1995 Elaboragéo da Nr 18

Quadro 3.1 - Evolugéo histérica da seguranca do trabalho no mundo

Fonte: Webster (2001)

EVOLUCAO HISTORICA NO BRASIL

Ubirajara (1985) e Webster (2001) comentam que, no esquema brasileiro de
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segurancga do trabalho, ha uma divisédo com relacdo as responsabilidades pela prevencéao
dos acidentes em trés categorias: trabalhadores, empresarios e governo, sendo que este
Gltimo tem como responsabilidade as atividades normativas, fiscalizadoras, judiciarias,
assistenciais e educativas.

Pelo que se pode observar, a legislacéo trabalhista é tripartite, isto €, tem como base
o representante do governo, o Ministério do Trabalho e Emprego (MTE); o representante
dos trabalhadores, o sindicato dos trabalhadores; e o representante dos empregadores, o
sindicato dos empregadores.

Segundo Webster (2001), pode-se observar que no Brasil ha uma dificuldade
com relagdo a mudancgas nas normas regulamentadoras, seja por desinteresse, seja por
questdes corporativistas de todos os niveis: governamental, empresarial e trabalhista. Tal
fato favorece em muito a ndo-atualizacdo dessas normas, de forma que as mesmas estao,
em sua maioria, atrasadas e ndo acompanham as novas descobertas que ocorrem a cada
dia.

Como ja foi comentado, os estudos sobre seguranca do trabalho sdo recentes no
mundo, apesar de haver alguns estudos na area registrados desde o século IV a.C. Mas no
Brasil a seguranca do trabalho € um assunto muito mais recente, data dos anos de 1919,
com o Decreto n° 3724, que trata da assisténcia médica e da indenizacéo.

Lago (2006) observa que, quando comegou a preocupagdo com a legislagcdo na
Europa em 1888, o Brasil ainda era um pais de escravos, que ndo se preocupava com as
questdes sociais. No inicio da Republica, o panorama nao foi diferente. Somente em 1912
tiveram inicio as primeiras tentativas de prevencao de acidentes, de acordo com o Quadro
3.2.

EPOCA CONTRIBUIGCAO

Foi constituida a Confederagao Brasileira do Trabalho - CBT, durante o quarto
Congresso Operario Brasileiro, realizado nos dias 7 e 15 de novembro, incumbido

de promover um longo programa de reivindicagdes operarias: jornada de oito horas,
1912 semana de sgig dia§, con_strugéo de casas para operarios, indenizagdo para acidentes
de trabalho, limitagéo da jornada de trabalho para mulheres e menores de quatorze
anos, contratos coletivos ao invés de contratos individuais, seguro obrigatério para
os casos de doencas, pensao para velhice, fixacdo de salario minimo, reforma dos
impostos publicos e obrigatoriedade da instrugao primaria.

Foi criado o Departamento Nacional do Trabalho, por meio do Decreto n°. 3.550, de16
1918 de outubro, assinado pelo Presidente da Republica, Wenceslau Braz P. Gomes, a fim
de regulamentar a organizagéo do trabalho no Brasil.

1923 Foi criado o Conselho Nacional do Trabalho, por meio do Decreto n°. 16.027, de 30de
abril, assinado pelo Presidente Artur Bernardes.

Foi alterada a redac@o do decreto que criou o Conselho Nacional do Trabalho por
1928 meio do Decreto n°. 18.074, de 19 de janeiro, assinado pelo Presidente Washington
Luiz.

Foi criado o Ministério do Trabalho, Industria e Comércio, por meio do Decreto n°.
1930 19.433, de 26 de novembro, assinado pelo Presidente Getulio Vargas, assumindo a
pasta o Ministro Lindolfo Leopoldo Boeckel Collor.
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O Ministério do Trabalho, Industria e Comércio foi organizado pelo Decreto n°.
19.667, de 4 de fevereiro, com o seguinte estrutura:

Secretario de Estado;

1931 Departamento Nacional do Trabalho;

Departamento Nacional do Comércio;

Departamento Nacional de Povoamento;

Departamento Nacional de Estatistica.

O Ministro de Estado Lindolfo Leopoldo B. Collor solicitou sua demisséo em 2 de
marco, sendo seu sucessor o Ministro Joaquim Pedro Salgado Filho. Foram criadas as

1932 Inspetorias Regionais do Ministério do Trabalho, Industria e Comércio, por meio dos
Decretos n° 21.690 e 23.288, de 1° de agosto de 1932 e 26 de outubro de 1933,
respectivamente.

1933 Foram criadas as Delegacias do Trabalho Maritimo, por meio do Decreto n°. 23.259,
de 20 de outubro, para inspec¢éo, disciplina e policiamento do trabalho nos portos.

1940 As Inspetorias Regionais foram transformadas em Delegacias Regionais do
Trabalho, por meio do Decreto-lei n°. 2.168, de 6 de maio.

1960 O Ministério passou a ser denominado de Ministério do Trabalho e Previdéncia

Social, por meio da Lei n°. 3.78, de 22 de julho.

Foi criado o Conselho Superior do Trabalho Maritimo, por meio da Lei n°. 4.589, de
1964 11 de dezembro, constituido por representantes dos Ministérios do Trabalho e
Previdéncia Social, da Marinha, da Agricultura e dos Empregadores e Empregados.

Foi criada a Fundagéao Centro Nacional de Segurancga, Higiene e Medicina doTrabalho
- FUNDACENTRO, por meio da Lei n°. 5.161, de 21 de outubro, com

1966 finalidade de realizar estudos e pesquisas pertinentes aos problemas de seguranca,
higiene e medicina do trabalho.
Foi estabelecida, provisoriamente, por meio do Decreto n°. 69.014, de 4 de agosto, a
seguinte estrutura basica do Ministério:
Gabinete do Ministro;
Consultoria Juridica;
Diviséo de Segurancga e Informacgdes;
Secretaria-geral;
1971 Inspetoria-geral de Financas;
Conselho Nacional de Politica Salarial;
Comisséo da Ordem do Mérito;
Secretaria do Trabalho;
Secretaria da Previdéncia Social;
Secretaria da Assisténcia Médico-social;
Departamento de Administragao;
Departamento do Pessoal.
1974 O Ministério passou a ser denominado de Ministério do Trabalho, por meio da Lei
o o H
n°. 6.036, de 1° de maio.
1976 Foi criado o Servico Nacional de Formacao Profissional Rural, SENAR, érgao
auténomo vinculado ao Ministério, por meio do Decreto n°. 77.354, de 31 de margo.
1977 Foi criado o Conselho Nacional de Politica de Emprego, por meio do Decreto n°.

79.620, de 18 de janeiro.

Foi criada a norma da ABNT, a NBR 7678, que comenta sobre Seguranca na execugéo
1983 de obras e servicos de construcéo. Sendo
atualizada em 1993.

Foram extintas as Delegacias do Trabalho Maritimo, o Conselho Superior do Trabalho
Maritimo, o Conselho Federal de Mao-de-obra e o PEBE, por meio da Lei n°. 7.731, de
14 de fevereiro. Foi criado o Conselho Curador do Fundo de Garantia

do Tempo de Servigo, por meio da Lei n°. 7.839, de 12 de outubro.

1989
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Foi criado o Conselho Deliberativo do Fundo de Amparo ao Trabalhador, por meio da
Lei n°. 7.998, de 11 de janeiro. Por meio da Lei n°. 8.028, de 12 de abril, foram criados
0s seguintes 6rgaos:

Conselho Nacional de Seguridade Social;

Conselho Nacional do Trabalho;

Conselho de Gestdo da Protecdo ao Trabalhador;

1990 Conselho de Gestéo da Previdéncia Complementar;

Conselho de Recursos do Trabalho e Seguro Social. Foram também extintos os
seguintes 6rgaos:

Conselho Nacional de Politica Salarial;

Conselho Nacional de Politica de Emprego.

A referida lei também alterou a denominacéao do Ministério, que passou a se chamar
Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social.

1991 Foi extinto o SENAR, por meio do Decreto de 10 de maio.

O Ministério passou a ser denominado Ministério do Trabalho e da Administragéo
Federal, por meio da Lei n°. 8.422, de 13 de maio. Por meio do Decreto n°. 509, de 24
de aburil, foi criada a DRT no Estado de Tocantins e extintos os seguintes 6rgaos:
Conselho Nacional de Seguridade Social;

Conselho de Gestao da Protegdo ao Trabalhador;

Conselho de Gestao da Previdéncia Complementar;

Conselho de Recursos do Trabalho e Seguro Social;

Conselho Nacional do Trabalho.

Por meio da Lei n°. 8.490, de 19 de novembro, foi criado o Conselho Nacional do
Trabalho e o Ministério passou a ser denominado de Ministério do Trabalho.

1992

O Ministério do Trabalho passou a ter nova estrutura organizacional, por meio do
Decreto n°. 1.643, de 25 de setembro. A Secretaria de Controle Interno - CISET foi
transferida para o Ministério da Fazenda, por meio do Decreto n°. 1.613, de 29 de
1995 agosto.

Criagéo de uma norma regulamentadora especifica da construcao civil, a NR 18.

O Ministério passou a ser denominado Ministério do Trabalho e Emprego, por meioda
Medida Proviséria n°1. 799, de 1° de janeiro.

Com o Decreto n°. 3.129, de 9 de agosto de 1999, o Ministério passou a ter seguinte
estrutura organizacional:

Gabinete do Ministro;

Secretaria-executiva;

Consultoria Juridica;

Corregedoria;

Secretaria de Politicas Publicas de Emprego;

Secretaria de Inspegao do Trabalho;

Secretaria de Relagdes do Trabalho;

Delegacias Regionais do Trabalho;

Conselho Nacional do Trabalho;

Conselho Curador do Fundo de Garantia do Tempo de Servigo;

Conselho Deliberativo do Fundo de Amparo ao Trabalhador;

Conselho Nacional de Imigragao;

Fundacgao Jorge Duprat Figueiredo, de Seguranga e Medicina do Trabalho -
FUNDACENTRO.

1999

Aprovada a Estrutura Regimental e o Quadro Demonstrativo dos Cargos em Comissao
e das Funcdes Gratificadas do Ministério do Trabalho e Emprego pelo Decreto n°.
2003 4.634, de 21 de margo; e o Decreto n°. 4.764, de 24 de junho, estruturou

a Secretaria Nacional de Economia Solidaria; e foi instituido o Forum Nacional do
Trabalho pelo Decreto n°. 4.796, de 29 de julho.
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O Decreto n°. 5.063, de 3 de maio, deu nova Estrutura Regimental ao Ministério do
2004 Trabalho e Emprego, estruturando a Ouvidoria-geral e o Departamento de Politicas
de Trabalho e Emprego para a Juventude.

Em 03 de julho de 2007, foi aprovada a PORTARIA n° 15, que altera a redagéo do
2007 item 18.14.19 da Norma Regulamentadora n° 18 sobre Plataformas de Trabalho
Aéreo.

Quadro 3.2 - Evolugéo histérica da seguranga do trabalho no Brasil

Fonte: Ministério do Trabalho e Emprego (2007)

Segundo Chaib (2005), Godini e Valverde (2001), na década de 70, houve a criagdo
da Fundacentro, um 6rgéo ligado ao Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), com a
responsabilidade de realizar pesquisa. As primeiras pesquisas sobre salde e seguranca
ocupacional foram realizadas. Além disso, observou-se a publicacdo da Lei Federal n°
6514/77, que realizou alteracdes no Capitulo V do Titulo Il da CLT — Consolida¢ao das Leis
Trabalhistas e também a Portaria 3214/78, que foi importante, por ter aprovado as normas
regulamentadoras (NR), relativas a SST — Saude e Seguranca do Trabalho. A partir de entéo,
verificou-se um grande salto com relagdo a melhorias nas condigbes de trabalho. Contudo,
conforme Godini e Valverde (2001), a realidade era demonstrada por uma timida atitude
prevencionista, iniciada pelos primeiros profissionais de saude e seguranga ocupacional, e
por um comportamento punitivo por parte dos 6rgéos fiscalizadores governamentais.

CONCEITUAGOES

Seguranca do trabalho
Em seus estudos, Cardella (1999, p.37) apud Dalberto (2005) comenta:

Seguranca € o conjunto de agdes exercidas com intuito de reduzir danos
ou perdas provocadas por agentes agressivos. (Agente agressivo pode
ser fsico, quimico, biolégico ou ergonémico). Ela é uma das cinco fungoes
complementares vitais que devem ser exercidas juntamente com a missao de
qualquer organizacao.

Para Mendes (1980) e Martins (2004), a seguranca do trabalho pode ser definida
como uma parte da engenharia, arquitetura e medicina que se preocupa com a prevengao
dos acidentes de trabalho, além de ser compreendida como o conjunto de medidas
necessarias para minimizar ou reduzir o risco de acidentes do trabalho e doencgas
ocupacionais e proteger a integridade e a capacidade de producéo do trabalhador.

Varios autores contribuiram para ampliar o conceito de seguranga do trabalho,
definindo-a como sendo uma parte ou componente do sistema de produgao, devendo estar
inserida no planejamento e na execucdo das empresas, tendo como finalidade reduzir ou
minimizar o retrabalho e o desperdicio de materiais, além de preservar o trabalhador e o
patrim6nio material da empresa (MARTINS, 2004).

As normas BSI-OHSAS e BS-8800 (1996) conceituam seguranga como sendo “o
estado de estar livre de riscos inaceitaveis de danos”. Lago (2006) e a ILO-OSH (2005)
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ainda comenta que um dos principais objetivos da segurancga do trabalho é a reducéo ou
a eliminacd@o dos riscos a que os trabalhadores estdo ou poderdo estar expostos. Para
iss0, sera necessario utilizar, além dos recursos tecnolégicos disponiveis, um treinamento
intensivo e uma busca da conscientizacdo dos trabalhadores sobre os riscos, observando-
se que o ser humano ndo pode ser considerado uma maquina, e que ha diversas variaveis
humanas as quais devem ser respeitadas. O autor também observa a dificuldade de se
realizar algum projeto na area de segurancga, sem se pensar em planejamento, organiza¢ao
e interacéo, além de que essa area do conhecimento deve estar envolvida totalmente com
todos os outros setores da empresa, que deverdo ter como resultado pratico, além de um
programa efetivo de seguranga, a prevencéo dos riscos ocupacionais.

Observa-se que a evolugéo do conceito e o desenvolvimento de tecnologias para a
seguranca do trabalho evoluiram junto ao progresso humano, assim como outros conceitos
e tecnologias importantes, que sédo os de meio ambiente, bem-estar etc., que podem ser
inseridos no contexto de qualidade de vida.

Lago (2006) comenta que a definicdo de seguranga do trabalho, historicamente,
foi sinbnimo de prevencédo de acidentes e que englobou um numero cada vez maior de
fatores e atividades, contendo as primeiras a¢oes de reparacédo de danos, até um conceito
mais amplo sobre o assunto, no qual se pode buscar ndo apenas a prevencéo de todas as
situacbes geradoras dos efeitos ou eventos indesejados para o trabalho.

Para Cicco e Fantazzini (2003), “seguranca” pode ser definido como sendo “isencéo
de perigo”. Mas é praticamente impossivel eliminar por completo todos os perigos. Pode-se,
entdo, defini-lo como sendo um compromisso acerca de uma efetiva protecao da exposicéo
a perigos. Em outras palavras, seria 0 anténimo de nivel de perigo.

No seu estudo, Cruz (1998) observa:

“Na época contemporanea, a seguranca e medicina no trabalho s&o objetivos
que as leis dos diferentes paises procuram atingir. Estas agem por meio
de medidas de engenharia referentes as condi¢des minimas de seguranca
oferecidas pelos locais de trabalho, ou por meio de exigéncias destinadas
a manutencédo das condi¢des basicas impostas pela higiene, ou ainda pela
regulamentagdo dos efeitos juridicos dos acidentes de trabalho e moléstias
profissionais. Para que o trabalhador atue em local apropriado sédo fixadas
condi¢cbes minimas a serem observadas pelas empresas, quer quanto as
instalagcdes onde as oficinas e demais dependéncias se situam, quer quanto
as condi¢cbes de contagio com agentes nocivos a saude ou de perigo que
a atividade possa oferecer. Além do que o complexo técnico resultante das
invencdes e da utilizagao dos instrumentos, maquinas, energias e materiais,
modificam-se e se intensificam através das civilizagdes. A relagdo entre o
homem e o fator técnico exige uma legislagéo tutelar da saude, da integridade
fisica e da vida do trabalhador.”

Acidentes e incidentes

Correa e Cardoso Junior (2007) compreendem que a historia da seguranca do
trabalho é rica em teorias que tentam explicar a casualidade dos acidentes, mas, quando
um evento adverso ocorre, 0 importante ndo é quem cometeu 0 erro, mas sim explicar
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como e por que as defesas falharam. Inicialmente, &€ de se pensar que os acidentes de
trabalho, de forma geral, sdo causados por falhas humanas e que cerca de 95% devem-se
a atos inseguros (OR-OSHA, 2007). Alguns autores, no entanto, discordam desse total,
alegando que essa noc¢éo provém da interpreta¢do equivocada do aspecto néo linear do
conjunto de causas e, especificamente, de que cada efeito tem pelo menos uma causa
condicional e uma causa acional (GANO, 2001).

Deve-se observar que acidente e incidente ou quase-acidente sdo situagdes que
devem ser evitadas nos estabelecimentos de trabalho, ndo s6 trazem prejuizo financeiro a
empresa, mas também a sociedade, de forma geral. Por isso € importante, antes de tudo,
que 0s mesmos sejam definidos.

Bellovi, Fisa e Ardanuy (2003) comentam que os acidentes de trabalho e os
incidentes no trabalho podem ser considerados uma fonte de informacéo primordial para se
conhecer, em primeiro lugar e através da correspondente investiga¢do, sua causa ou suas
possiveis causas. Além disso, permitirdo efetuar as corregbes necessarias para se evitar
que 0s mesmos continuem ocorrendo. Em segundo lugar e mediante um bom tratamento
estatistico da informagé@o que proporcionam, poderdo informar quais sao os fatores de
risco que predominam na empresa e como se manifestam, podendo ser: agente material,
forma ou tipo do acidente que ocasiona a natureza das lesdes que provocam e parte do
corpo lesionado, o que facilitara a orientagdo das acdes preventivas encaminhadas a
eliminar, reduzir ou controlar esses fatores de risco. Por Ultimo e através de um mecanismo
contabil, o mais simples possivel, pode-se analisar os custos econémicos que os acidentes
causaram, além de saber o custo-beneficio e a possivel rentabilidade econémica das a¢bes
e medidas preventivas necessarias, o que pode facilitar a ado¢cao das mesmas.

De forma geral, pode-se definir acidente como sendo um determinado evento nao
desejavel que interrompe, de forma brusca ou progressiva, o decorrer normal de qualquer
atividade. Lago (2006) comenta que se deve compreender o acidente ndo apenas em
funcado de fato que tem o potencial de gerar ferimento, ou um acontecimento desastroso.

Vale salientar que varios autores se empenharam em realizar relagbes entre: quase-
acidentes, acidentes leves e acidentes graves, entre eles, pode-se citar Heinrich, em 1959,
Bird, em 1969, e Fletcher, em 1972. Costella et al. (1998), Benite (2004) e Lago (2006)
comentam que Heinrich em 1959 analisou um nimero significativo de eventos e observou
que, em um grupo de 330 eventos ocorridos, 300 ndo apresentaram danos (quase-
acidentes), 29 resultaram em lesGes menores e 1 resultou na morte ou em lesdes graves.
Esse resultado pode ser visto na Figura 3.1.
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# Lesio incapacitante — Acidenles graves

Lesdo ndo mcapacitanic — Acidentes leves

————» Incidente - Acidente sem lesiio

Figura 3.1: Piramide de Heinrich (1959)
Fonte: Lago (2006); Costella et al. (1998); Benite (2004)

Ja nos estudos de Bird, em 1969, que utilizaram a mesma idéia de Heinrich (1959),
pode-se observar que foram analisadas aproximadamente 300 empresas que auxiliaram na
formacéo na piramide do mesmo autor, na qual foram encontrados 600 quase-acidentes,
30 danos a propriedade, 10 lesdes leves e 1 acidente grave (COSTELLA et al., 1998;
BENITE, 2004; LAGO, 2006), conforme Figura 3.2.

Lesio incapacitante - Acidente com lesio grave

Les@io ndo meapacitante - Acidente com lesiio leve

———» Acidente com dano a propriedade

Incidente - Acidente sem lesio ou danos visivers

Figura 3.2: Piramide de Bird (1969)
Fonte: Costella et al. (1998); Benite (2004); Lago (2006)

Os estudos de Heinrich, em 1959, e Bird, em 1969, informam sobre a importancia
de se estudar o tema a fim de tomar decisbes a evitar que ocorra um acidente grave. E
importante observar que tais decisdes sejam tomadas, conforme as Figuras 1.1 e 1.2, para
evitar o quase- acidente. A relagéo entre os acidentes para Bird € de 1/10 e para Heinrich
€ de 1/30. Ao se observar a relagdo entre acidentes e quase-acidentes encontra-se uma
relacdo de eventos raros para os acidentes, pois ocorre um grande numero de quase-
acidentes.

Para Buda (1999) apud Buda (2004), acidente do trabalho € definido como sendo:
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Todo aquele que ocorre no exercicio do trabalho, a servico da empresa, e
que provoca, direta ou indiretamente, lesao corporal ou perturbagao funcional
ou doenca que cause a morte ou reducdo total ou parcial, permanente ou
temporaria, da capacidade para o trabalho.

Souza (2006) considera como acidente aquele evento ndo desejado e/ou nao
planejado que tem como resultado dano a pessoa, dano a propriedade ou perda no
processo ou no meio ambiente.

A Lei n°. 8.213, de 24 de julho de 1991, da Previdéncia Social, em seu artigo 19,
define acidente de trabalho:

Acidente de trabalho é o que ocorre no exercicio do trabalho a servico da
empresa ou pelo exercicio do trabalho dos segurados referidos no inciso VII
do artigo 11 desta Lei, provocando lesédo corporal ou perturbacgao funcional
que cause a morte ou a perda ou ainda a redugdo permanente ou temporéria
da capacidade para o trabalho.

Lago (2006), em sua dissertacdo de mestrado, acrescenta:

Acidente de trabalho traduz-se entdo na ocorréncia que produz um dano
material ou moral a pessoa, em razdo do exercicio do trabalho, exercido
em vinculagdo a uma Empresa, o qual vem provocar uma leséo fisica, ou
perturbagdo nas fungdes, ou ainda uma enfermidade que traga como
conseqUiéncia o obito, perda ou reducdo, em carater temporario ou
permanente da capacidade laborativa para o trabalho.

Acidente de trabalho, do ponto de vista dos prevencionistas, pode ser definido como:
“uma ocorréncia ndo programada que interfere no andamento do trabalho, ocasionando
danos materiais ou perda de tempo util” (FUNDACENTRO, 1980).

Com relacdo a legislacdo de seguranga, saude do trabalho e principalmente
acidente, Cruz (1998) revela:

“Na época contemporanea, a seguranca e medicina no trabalho s&o objetivos
que as leis dos diferentes paises procuram atingir. Estas agem por meio
de medidas de engenharia referentes as condi¢bes minimas de seguranca
oferecidas pelos locais de trabalho, ou por meio de exigéncias destinadas
a manutencéo das condi¢des basicas impostas pela higiene, ou ainda pela
regulamentagéo dos efeitos juridicos dos acidentes de trabalho e moléstias
profissionais. Para que o trabalhador atue em local apropriado sado fixadas
condi¢cbes minimas a serem observadas pelas empresas, quer quanto as
instalagcdes onde as oficinas e demais dependéncias se situam, quer quanto
as condicdes de contagio com agentes nocivos a salde ou de perigo que a
atividade possa oferecer.”

Consideram-se também como acidente do trabalho, segundo Artigo 20 da Lei n°.
8.213, as seguintes entidades moérbidas:

I. - doencga profissional, assim entendida a produzida ou desencadeada pelo
exercicio do trabalho peculiar a determinada atividade;

Il. - doenca do trabalho, assim entendida a adquirida ou desencadeada em
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funcdo de condig¢des especiais em que o trabalho € realizado e aquela que
com ele se relacione diretamente.

No paragrafo primeiro do artigo 20, ndo séo considerados como doenga do trabalho
0s seguintes itens:

a. adoenca degenerativa;
b. ainerente a grupo etario;
C. aque ndo produza incapacidade laborativa;

d. adoencga endémica adquirida por segurado habitante de regidao em que ela se
desenvolva, salvo comprovagcéo de que € resultante de exposicdo ou contato
direto determinado pela natureza do trabalho.

Lieber (1998) comenta que o acidente no trabalho € um dos importantes problemas
de saude publica ndo s6 no Brasil mas também no mundo. Devido a esse fato, vém-se
observando com certa frequéncia as campanhas promovidas no pais pelas organizagbes
internacionais, que mostram a preocupacgéo crescente com o problema, principalmente
em decorréncia das novas formas de organizagdo mundial do trabalho. A melhoria desse
quadro depende de medidas de intervencao, e existe um amplo consenso de que essas
decorrem do estabelecimento das causas do acidente de trabalho.

De forma geral, os acidentes s@o produtos da combinacao de uma série de fatores e
dificilmente ocorrem por uma Unica causa. Pode-se dizer que os acidentes ndo acontecem,
mas sdo causados e que as causas dos acidentes podem ser determinadas e controladas.
Entéao Lago (2006) comenta:

“O acidente de trabalho traz consigo vérios elementos que o caracterizam,
tais como a causalidade, vez que se apresenta 0 mesmo como um evento
que ndo programado, em carater de nocividade, tendo-se em conta que dele
deve resultar uma lesdo corporal, perturbacéo funcional fisica ou mental e
a incapacitacdo, a qual impede que o trabalhador, em razdo do acidente,
possa trabalhar, sofrendo, via de consequéncia, lesdo patrimonial advinda
da perda de seu salario e ainda o nexo etiolégico, que se traduz na relagao
direta ou indireta entre a lesdo pessoal e o trabalho subordinado realizado
pelo empregado. ”

Barkokébas Junior et al. (2004) salientam que acidente do trabalho pode ser
considerado um produto da combinagdo de uma série de fatores e provavelmente nao
ocorre por uma Unica causa. O setor de acidente o Instituto Nacional de Seguro Social
— INSS do MPS é o 6rgéo responsavel pela parte administrativa da caracterizagdo do
acidente de trabalho, estabelecendo tecnicamente o nexo entre o trabalho e o acidente.
Através da sua pericia médica, é estabelecido o nexo da causa e efeito entre o acidente e
a lesdo; a doenca e o trabalho; e a causa mortis e o acidente.

O custo econdémico dos acidentes de trabalho o qual as empresas supdem
€ importante, pela sua incidéncia negativa. O calculo de tais custos € um assunto que
interessou mais aos técnicos prevencionistas que aos proprios empresarios. Mas existem

Seguranca do trabalho “



varios métodos para determinar o custo, e a maioria deles tém em comum o diferenciamento
dos custos assegurados daqueles ndo assegurados, também chamados ocultos e que séo
numerosos, na maioria dos casos. Com relagao aos custos ocultos, observa-se que ha uma
valoragcdo econdmica dos mesmos, devido aos acidentes de trabalho. Deve-se dispor ou
de uma informacéao confidvel que permita uma estimativa, o mais aproximada possivel da
realidade, do custo real do acidente ou de um procedimento integrado no funcionamento da
empresa que permita, para cada acidente registrado, a obtencéo dos dados precisos para a
valoracao econémica pontual do mesmo (BELLOVi, FISA e ARDANUY, 2003).

Para as classificagcbes dos acidentes, foi elaborado um esquema apresentado na
Figura 3.1, que mostra as diferentes consequéncias das lesdes para o trabalhador envolvido
em um acidente.

.
Sem Afastamento

Acidente < r _ T L.
Incapacidade lemporana ¢ p. ..

Com Afastamento Incapacidade Permanente

\ . Total

Morte
L

Figura 3.1: Classificagdo de acidentes

Fonte: Lago (2006)

Lago (2006) revela que o acidente é considerado sem afastamento quando ocorre
leséo pessoal que ndo impeca o acidentado de retornar ao trabalho no dia imediato ao do
acidente. Além disso, 0 mesmo néo apresenta incapacidade permanente ou temporaria,
porém exige primeiros socorros ou socorro médico de urgéncia. J& o acidente com
afastamento é aquele em que a lesdo pessoal impede o acidentado de retornar ao trabalho
no dia imediato ao do acidente. Essa leséao pode resultar em incapacidade temporaria,
aquela na qual o trabalhador perde a sua capacidade do trabalho por um periodo limitado
de tempo, normalmente menor que um ano, e posteriormente pode voltar a exercer suas
atividades da mesma forma como fazia antes do acidente, ou permanente, que representa
a perda da capacidade para o trabalho em carater permanente, parcial ou total, ou a morte
do trabalhador.

Souza (2006) acrescenta que incidente pode ser considerado qualquer evento ou fato
negativo que tenha o potencial de provocar danos, embora néo os tenha provocado. Pode
ser também chamado de “quase-acidente”: situacdo em que ndo ha danos macroscopicos.

Maciel (2001) e Bird (1976) observaram a partir de uma pesquisa realizada por
Bird em 1969, referente a acidentes industriais, 1.753.498 acidentes ocorridos em 297
empresas de 21 grupos industriais diferentes. Nessa pesquisa, foram analisados
os ‘“incidentes”, inicialmente chamados por Heinrich de “quase-acidentes”. Pode-se
considerar incidente todo aquele acontecimento ndo desejado que venha a causar prejuizo
a eficiéncia da operag@o empresarial. Para detectar esse tipo de evento, nessa pesquisa
foi necessario realizar entrevistas, pois os incidentes, em sua grande maioria, ndo eram ou
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ndo sdo comunicados a geréncia.

Bellovi, Fisa e Ardanuy (2003) comentam que uma empresa pode ter um custo
consideravel a partir de perda dos recursos humanos quando os trabalhadores séo
afastados do processo produtivo por causa dos acidentes de trabalho, seja temporaria
ou definitivamente. Observa-se que os conhecimentos e a experiéncia de um trabalhador
nao sao facilmente substituidos, pois sé&o informagdes ligadas as préprias caracteristicas,
conhecimentos e potencialidades da pessoa.

Pode-se verificar a existéncia de notificacbes de acidentes que sdo aqueles
informados aos 6rgaos conforme lei e as sub-notificacbes de acidentes que sdo os
acidentes ocorreram e ndo foram informados aos 6rgédos responsaveis por algum motivo.
Essas sub-notificacbes faz com que possa aumentar significativamente o quantitativo de
acidentes no pais.

Perigos e risco

Pode-se considerar risco como sendo a probabilidade de possiveis danos ocorrerem
em um periodo especifico de tempo ou nUmero de ciclos operacionais, podendo ser indicado
pelo produto entre a probabilidade de acidente e o dano em unidade, seja esse monetario,
de vida ou operacional (CICCO e FANTAZZINI, 20083).

Para Souza (2006), o significado de risco vai além do que foi visto e pode ser ainda a

incerteza quanto a ocorréncia de um determinado evento (acidente e/ou falha);
a chance de perda ou perdas que uma empresa pode sofrer por causa de um
acidente ou série de acidentes. Em sintese pode-se afirmar que 0s riscos que
s&o proprios de um produto, sistema ou subsistema, podem ser agrupados
em trés grupos caracteristicos: aqueles que afetam a um subsistema ou que
sdo gerados por ele mesmo; aqueles que se apresentam devido as inter-
relacbes entre subsistemas; aqueles que sdo gerados pelo sistema como
um todo integrado. Entretanto, cada uma das condi¢cées com potencial para
degradar e provocar danos pode atuar e materializar-se em um momento
determinado, de forma independente ou associado entre as que pertencem a
mesma variavel ou a outra. Neste Ultimo caso, se produzira uma interagcéo que
tomaré as caracteristicas de um encadeamento de riscos ou série de riscos.

Para Lago (2006), a simples existéncia dos riscos de acidente ja deveria ser
considerada como um dos pontos principais para se dar inicio a preven¢ao, mas para isso
€ necessario e de fundamental importancia saber identifica-los e avalia-los.

Zocchio (1996) comenta que aqueles riscos que estao fora de controle passam a ser
perigo para as pessoas e para os proprios componentes materiais dos locais de trabalho;
perigo pode ser definido como sendo a iminéncia de algum risco, quando este ameaca
alguma pessoa ou algum material.

Para Cicco e Fantazzini (2003), perigo serd uma ou mais condicdes de uma variavel
que tem o potencial de causar danos. Considera-se dano como lesdo as pessoas, problema
em equipamentos ou estruturas, perda de material em processo ou redugéo da capacidade
de desempenhar uma fungéo pré-determinada. Ainda existe o nivel de perigo, que significa
uma exposicéao relativa a um perigo, que favorece ainda a materializagdo em danos, isto é,
pode existir um perigo, mas o seu nivel ser baixo, devido as precaugdes tomadas
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Souza (2006) resume a idéia de perigo como sendo um evento ndo desejado e/
ou ndo planejado que pode resultar em dano a pessoa, dano a propriedade ou perda no
processo ou no meio ambiente. Mas considera-se como dano o que tem a gravidade da
perda humana, material ou financeira que pode resultar, se o controle sobre um risco é
perdido.
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GERENCIAMENTO DO RISCO

Para se entender o gerenciamento de risco, faz-se necessario apresentar a sua
definicdo, a importancia do gerenciamento do risco, os grupos de riscos, além da anélise
de risco, com sua definigdo, tipos e conceituagédo de cada modelo de analise.

CONSIDERAGCOES INICIAIS

Segundo a natureza de cada trabalho, alguns autores definem e/ou consideram a
geréncia de risco importante para eliminar ou minimizar os riscos a que estao expostos. Mas,
para Real (2000), o homem gerencia os riscos a que estd exposto, de forma consciente ou
nédo, mas, dependendo do seu comportamento adotado na sociedade, pode expor terceiros
a riscos.

Dawood (1998) e Santos (2004) comentam que o0 gerenciamento de risco (GR),
além de trabalhar com os riscos fisicos, também deve tratar da parada do trabalho por falta
de abastecimento de recursos, por exemplo. A sua analise tem como base a identificagéo
dos fatores que causam a falta de seguranca e a eliminacdo dos mesmos, para o fluxo
continuo do processo. No caso particular da construgéo civil, pode-se referir ao tipo de solo
e as condi¢cbes do canteiro, a produtividade da mao-de-obra, as condi¢cbes climaticas, as
condi¢bes inseguras de trabalho, bem como a falha em equipamentos e nos projetos.

Morgado e Brasil (1998) apud Real (2000) concordam com os autores anteriores,
ao afirmarem que o gerenciamento de risco € um processo que necessita de uma tomada
e da execucao de decisdes a fim de reduzir os efeitos adversos que as perdas acidentais
geram sobre uma organizacéo.

Ja para autores como Cicco e Fantazzini (1985), Bampi (2004), Webster (2001),
Melo, Gueiros Junior e Morgado (2002), Souza (2006), pode-se definir a geréncia de riscos
como sendo a arte e fungcdo que tem como objetivo principal a protecdo dos recursos
humanos, materiais e financeiros de uma organizagéo, quer seja utilizando técnicas que
possam eliminar ou reduzir os riscos, quer seja através de financiamento dos riscos
remanescentes, dependendo de qual seja a forma economicamente mais viavel.

Para Real (2000), uma questdo importante no gerenciamento de risco,
independentemente do nivel em que esteja esse processo, € a tomada de decisédo sobre
a incerteza, pois gera custo e beneficio para os envolvidos, sendo que a incerteza é
proveniente da falta de dados, de parametros ou de modelos, relativa ao que esta sob
andlise.

Segundo Cicco e Fantazzini (1994), Webster (2001), Tavares (1996), Souza
(2006), Cicco e Fantazzini (2003), houve um grande esforco da parte de varios autores
e estudiosos, principalmente dos norte-americanos, na area de gerenciamento de riscos
para se classificar, de forma “tradicional”, os riscos que podem atingir uma organizacéo,
quanto a sua natureza, em riscos puros (estaticos) e riscos especulativos (dinamicos).
Souza (2006), Cicco e Fantazzini (2003) comentam que se podem diferenciar as duas
categorias de risco: os riscos especulativos trabalham com uma possibilidade de ganhar ou
de perder; os riscos puros trabalham basicamente com a chance de perda, néo existindo
nenhuma possibilidade de ganho ou de lucro.
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Ainda segundo Cicco e Fantazzini (1994), Webster (2001), Tavares (1996), Souza
(2006), Cicco e Fantazzini (2003), ha dois grandes grupos de risco que podem ser
subdivididos em subgrupos. Em relagdo aos riscos especulativos, os subgrupos sao trés: i)
riscos administrativos: aqueles intimamente ligados a tomada de decisbes gerenciais. Tais
riscos ainda se subdividem em trés tipos: a) riscos de mercado: fatores que tornam incerta a
venda de um dado produto ou servigo e que, a um determinado preco, tornam os resultados
satisfatérios em relagdo ao capital investido; b) riscos financeiros: correlacionados com
as incertezas em termos das decisdes tomadas sobre a politica econdémico-financeira
da organizacao; c) riscos de produgdo: envolvem questdes e incertezas em relagéo
aos materiais, equipamentos, mao-de-obra e tecnologia utilizados na fabricagdo de um
produto ou na prestacdo de um determinado servico; ii) politicos: derivam de leis, decretos,
portarias, resolu¢des etc. e podem ameacar os interesses e 0s objetivos da organizacgéo;
iii) de inovacao: correlacionados as incertezas provenientes da introdugédo (oferta) de
novos produtos ou de servicos de mercado e da aceitagdo (demanda) dos mesmos pelos
consumidores.

Ja os riscos puros sdo aqueles em que existe apenas a chance de perda e nenhuma
possibilidade de ganho ou lucro. Esses podem ser subdivididos em trés subgrupos: i) risco
a pessoa,; i) risco a propriedade; iii) risco por responsabilidade.

De forma geral, a geréncia de riscos trata apenas das questdes relativas a prevencao
e ao financiamento dos riscos puros. Mas também é importante mencionar que muitas de
suas técnicas podem ser igualmente utilizadas nos riscos especulativos (SOUZA, 2006;
CICCO e FANTAZZINI, 2003).

Pode-se resumir os tipos de risco ja comentados acima na Figura 4.1, de autoria de
Cicco e Fantazzini (1994a) apud Webster (2001), Melo, Gueiros Junior e Morgado (2002),
Cicco e Fantazzini (2003), que mostra de forma geral os esforcos de varios autores em

dividir e subdividir os riscos.
RISCOS

PUROS ESPECU-
LATIVOS
1 1 1 1 1 1
A PESSOA A PROPRIE- POR POR POLITICOS ADMINIS-
DADE RESPONSA- INVENCAO TRATIVOS
BILIDADE
|
1 1 1
MERCADO) [ FINAN- DE
CEIRO PRODU-
CAO

FONTE: Cicco e Fantazzini (1994a) apud Webster (2001); Melo, Gueiros Junior e Morgado
(2002)

Figura 4.1 Tipos de risco
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Barbosa (2002) concorda com Freitas (1996) em seu estudo, a qual revela que
o0 gerenciamento de riscos depende da implementagcdo de novas metodologias para se
controlar e prevenir os riscos. Essas metodologias sao definidas a partir de uma avaliacao
datecnologia de controle disponivel, além da analise de custos-beneficios, da aceitabilidade
dos riscos e dos fatores sociais e politicos envolvidos.

Para Bampi (2004), € de suma importancia estratégica que uma empresa possua
um gerenciamento de risco interno, pois € vital para a permanéncia da mesma no mercado.

Webster (2001) comenta que o gerenciamento de riscos foi impulsionado a partir da
segunda guerra mundial, tanto nos Estados Unidos quanto na Europa, pelo forte interesse
por parte de pesquisadores, em outras palavras, pela preocupacéo e pela necessidade
de se estudar formas de reduzir os prémios de seguro por acidentes, com a intengéo de
proteger as empresas frente a esses eventos, sendo esse o principio do gerenciamento de
riscos.

Segundo Cicco e Fantazzini (1985), o gerenciamento de risco, se observado com
relacdo ao custo-beneficio, ndo gera maiores despesas para a organizagdo, ja que a
mesma dispbe de todo o pessoal necessario.

Vale salientar que a analise de risco € uma etapa do gerenciamento do risco,
conforme definicdo de Brown (1998), a qual comenta que gerenciamento do riscos “é
uma colecdo de recomendacgOes de seguranca, visando a mitigagdo ou minimizagdo dos
riscos encontrados no estudo de andlise de risco, seu planejamento de implantacéo,
responsabilidades e cronograma”.

Hammer (1976) e Bampi (2004) revelam que, em algumas discussbes na area de
seguranca e meio ambiente, ndo se apresenta clareza quanto a terminologia, além de haver
caréncia de algumas corre¢des. Atualmente, pode-se ainda observar a ocorréncia desse
tipo de problema, pois se encontra a terminologia geralmente acompanhada de vicios de
comunicacgao e compreensao, levando a dificuldades na resolucao dos problemas.

Tavares (1996) apresenta a definicdo e a implementacao de processos basicos
para o gerenciamento de risco, que sao: i) identificacdo do risco; ii) analise do risco; iii)
avaliagado do risco; iv) tratamento do risco por meio de prevencéo (eliminacao/redugao) e
financiamento (retencao, seja por auto-adogéo/auto-seguro ou por transferéncia por meio
de seguranga/sem seguranca).

Para minimizar e/ou eliminar essa dificuldade, & necessario definir, segundo Tavares
(1996), Barbosa (2002), Bampi (2004), Souza (2006), Cicco e Fantazzini (2003), alguns
itens importantes para a compreenséao da analise de risco, que sao:

+  RISCO: expressa a condigdo potencial de causar danos e sua freqiiéncia rela-
tiva de ocorrer, ou seja, a combinagéo da probabilidade e a conseqliéncia de
ocorréncia de um evento perigoso.

Pode-se definir, segundo Souza (2006), Cicco e Fantazzini (2003), o risco como
uma probabilidade de possiveis danos ocorrerem, tornando-se um evento nao desejavel
em um periodo especifico de tempo ou em um numero de ciclos operacionais; pode ser
expresso em termos da probabilidade de ocorréncia do acidente multiplicada pelo dano em
reais, vidas ou unidades operacionais.
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Ainda podem ser identificados outros significados de risco: i) quanto a incerteza
de ocorrer um determinado evento, seja esse evento um acidente, seja uma falha ou até
mesmo a combinagdo dos dois; ii) quanto a chance de ocorrer perda(s) que uma empresa
pode sofrer por causa de um acidente ou uma série de acidentes (SOUZA, 2006; CICCO
e FANTAZZINI, 2003).

+  SEGURANCA: de forma geral, “seguranga” € compreendido com freqliéncia
como sendo a “isencao de perigos”. Mas vale salientar que eliminar por comple-
to todos os perigos € praticamente impossivel. Por isso, “seguranca” pode ser
compreendido como sendo um compromisso acerca de uma relativa protegéo
da exposicao a perigos, ou seja, é o controle de perdas acidentais.

+  PERIGO: pode ser considerado uma ou mais condi¢des existentes em uma va-
ridvel que tem o potencial necessario de gerar danos, ou seja, degradar um
sistema e causar danos. Considera-se como danos aqueles que podem gerar
lesbes a pessoas, equipamentos ou estruturas; perda de materiais em processo
ou reducao da capacidade de desempenhar uma fungéo predeterminada.

+ NIVEL DE PERIGO (DANGER): considerado como sendo uma exposi¢céo relati-
va a um perigo que favorece a materializagcao de danos.

+  DANO: para melhorar o entendimento sobre “dano”, € interessante subdividi-lo
em: lesbes a pessoas, danos a equipamentos ou estruturas, perda de material
em processo, ou redugéo da capacidade de desempenho de uma fungéo prede-
terminada, parada de producao etc. Ou seja, pode ser expresso pela extensao
da perda humana, material ou financeira, quando o controle do risco & perdido.

+ CAUSAS: pode ter sua origem no carater humano ou material, relacionado com
o evento indesejavel (acidente ou incidente), na materializagdo do perigo, que
tem como resultado final o dano.

+ PERDA: expressa pelo prejuizo sofrido por uma organizagdo que néo tem a
garantia de reposi¢cao por seguro ou outro meio qualquer.

+  SINISTRO: tem praticamente 0 mesmo significado de “perda”, sé que a orga-
nizagéo tem a garantia de ressarcimento, seja pelo seguro ou por outro meio.

- INCIDENTE: evento ou fato negativo, com potencial de causar danos as pes-
soas, ao meio ambiente ou danos visiveis aos equipamentos e estruturas. Tem
como sinénimo o “quase- acidente”, por néo ter provocado lesdes nas pessoas
envolvidas nem efeitos danosos ao meio ambiente.

»  ACIDENTE: pode ser considerado um evento néo desejado e/ou nao planejado
que tem como resultado danos a pessoa, a propriedade ou perda no processo
ou no meio ambiente, ou seja, ele gera perdas para as organizacdes, a socie-
dade ou os individuos.

Bampi (2004) comenta que os acidentes mais temidos sdo aqueles que possuem
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um elevado potencial destruidor e capacidade de gerar lesbes permanentes ou a morte
do trabalhador. E, para que esse evento seja controlado via prevengao, é necessario que
sejam utilizadas técnicas modernas de analise de riscos.

No caso especifico de gerenciamento de risco, Barbosa (2002) comenta que,
dependendo do local a ser analisado, pode-se utilizar técnicas menos sofisticadas, como,
por exemplo, analise preliminar de perigos (APP), também conhecida como analise
preliminar de risco (APR). Essa técnica tem como objetivo identificar todos os perigos que
envolvem uma atividade, além de realizar o levantamento da probabilidade de ocorréncia
dos possiveis eventos envolvidos e das possiveis consequéncias dos mesmos. No caso da
avaliagcéo de riscos, serve como oportunidade de treinar os operarios.

Cicco e Fantazzini (2003) acrescentam que ha varios fatores que tornam a geréncia
de risco um assunto atual, sendo um desses fatores a conscientizacdo das empresas e
do publico sobre os perigos potenciais, devido ao progresso da tecnologia alcancado pela
humanidade.

Por fim, pode-se considerar que o0 homem gerencia os riscos a que esta exposto,
mas, dependendo do seu comportamento, pode ou nao gerar riscos a terceiros. Além disso,
0 gerenciamento de risco sera adotado como uma tomada de decisé@o sob incertezas, por
gerar custos para os envolvidos, além de metodologias para avaliar, controlar e prevenir os
riscos existentes no local de trabalho.

ANALISE DE RISCO

Uma das etapas do gerenciamento de risco é a analise de risco, que auxiliara na
compreensao de cada método de analise. Mas, para Brown (1998), o principal objetivo de
se utilizar a analise de riscos, em atividades industriais ou nao, € minimizar ou reduzir o
potencial de ocorréncia de acidentes, através da utilizacao de técnicas de prevengéo e/ou
de protecao.

Binder e Almeida (1997), em seu estudo realizado em 1994 com outros autores,
observam que no Brasil uma parte das investigacbes de acidentes baseia-se em duas
etapas: a primeira € 0 ato inseguro e a segunda, a condi¢éo insegura. Ja em “estudo de
caso de dois acidentes do trabalho: investigacdo com método da arvore de causas”, ao
comentar teorias de autores consagrados, observam que se faz necesséaria a deteccéao
antecipada dos riscos, para que sejam evitados os mesmos eventos indesejaveis que
ocorreram na década de 80. Para a realizacao dessa analise, existem varios métodos.

Real (2000), confirmando o que foi dito anteriormente, afirma que o ser humano
aprendeu a lidar com as incertezas e a imprevisdo da natureza, mas atualmente as
empresas gerenciam os seus riscos através de técnicas consagradas. Foi observado que o
homem ao conseguir dominar algumas fontes perigosas com o auxilio do conhecimento e
da tecnologia, fez surgir outras fontes perigosas.

A partir de 1994, o MTE tornou obrigatéria a investigagéo para todos os acidentes de
trabalho, através do método de arvore de causas, sem levar em consideragéo os seguintes
itens: 1) aspectos técnicos do método; 2) heterogeneidade quanto ao grau de seguranga
das empresas brasileiras; 3) necessidade de capacitar um grande niumero de acidentes
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(BINDER e ALMEIDA, 1997). Dessa forma, é necessario tomar cuidado na escolha de um
método para andlise de acidente e também tomar as mesmas providéncias para analise
de risco.

No caso da analise de risco, Barbosa (2002) comenta que o conceito de
confiabilidade de sistemas e de risco teve suas origens nos anos 70, através das normas
militares americanas, e passou a ser aplicado na industria nuclear e, posteriormente, na de
processo quimico, como ferramenta para a prevencao de acidentes ampliados.

Souza (2000), concordando com o citado acima, observa que a analise de risco
teve seu inicio por volta de 1970 e 1980, como resposta cientifica as demandas sociais
relacionadas ao aumento da preocupacao publica com o controle dos riscos tecnolégicos,
devido a ocorréncia de grandes acidentes industriais nos setores quimico e nuclear, que
revelaram a possibilidade acentuada de um grande nimero de vitimas néo s6 entre os
trabalhadores, mas também na populacéo em geral.

Luiz e Cohn (2006), concordando com a afirmagéo acima sobre “risco”, comentam
que o termo é bastante recente e essencialmente moderno, além de refletir a reorientacéo
das relagdes das pessoas com eventos futuros. Acrescentam também que a palavra “risco”,
datada do século X1V, ganhou a conotagéo de perigo apenas no século XVI.

Pode-se inicialmente ter uma abordagem de riscos que, segundo Francois Daniellou
(1993) apud Santos Junior (2004), considera 0 homem como sendo vitima de um fluxo de
perigo e procura descrever e explicar os fatores de risco. Tenta-se, entdo, organiza-los em
grupos homogéneos, como fisicos, quimicos, elétricos etc., com o objetivo de diminuir a
freqUéncia ou interpor barreiras.

Webster (2001), em sua dissertacdo de mestrado, ao realizar o levantamento da
bibliografia sobre risco, concluiu que os autores concordavam com a idéia de que o conceito
de risco estava associado a uma falha do sistema e sua potencialidade de causar danos
a propriedade, ao ser humano ou ao meio ambiente. Portanto, o risco deveria ser definido
como sendo a probabilidade de ocorréncia de um evento indesejavel (acidentes fatais ou
nao e incidentes ou quase-acidentes), podendo ser: (i) quantificado através da utilizagao de
ferramentas estatisticas; (ii) subjetivamente relacionado a possibilidade de ocorréncia de
um evento indesejavel, sendo pouco quantificado e ficando dependente de uma avaliacdo
individual a cada situacao.

Brown (1998) define a anélise de riscos como sendo um estudo para identificar,
avaliar e recomendar algumas aplica¢des para instalagdes industriais ou outras atividades,
a fim de minimizar ou reduzir os riscos gerados pelos mesmos. Mas ja a avaliagdo de risco
pode ser definida como sendo um estudo que aplica técnicas experimentais e/ou modelos
matematicos, com o objetivo de antever quantitativamente as freqiiéncias de ocorréncias e
as respectivas consequéncias do potencial de risco.

Rundmo e Hale (2003), em seu estudo, estabeleceram um fluxo para que os gestores
implementassem o gerenciamento dos riscos (GR). Para Bampi (2004), esse fluxo €, de
modo geral, uma forma simples de se realizar um GR:

a. detectar os perigos;
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b. buscar formas de controla-los;

c. priorizar o sequenciamento de ataque dos perigos detectados;
d. encontrar boas solucdes;

e. programar as solugdes;

f.  monitorar a implementagé@o e manter a melhoria continua.

Real (2000) e Webster (2001), concordando com os itens acima sobre as etapas
do gerenciamento de risco, comentam, de forma mais objetiva, que as etapas devem
ser: 1) identificacéo do risco: encontrar os eventos que possam gerar danos ao homem,
a propriedade ou ao ambiente, podendo-se utilizar varias técnicas para isso; 2) analise
de risco: consiste em examinar qualitativamente e detalhar as fontes de perigo vistas na
etapa anterior. Para realizar essa etapa, bem como a anterior, sdo necessarias técnicas
de analise, que dependerdo das informagdes, qualitativas e quantitativas, e dos recursos
financeiros e humanos destinados a sua realizagéo, além do objetivo determinado para a
aplicacéo do gerenciamento de risco. Podem ser utilizados como técnicas para a analise de
risco: andlise preliminar de perigo (APP) ou de risco (APR), analise de modo de falha e efeito
(AMFE) e estudo de operacionalidade de risco (HAZOP); 3) avaliagédo de risco: consiste em
quantificar o risco através da frequéncia de ocorréncia dos eventos indesejaveis e de suas
consequiéncias. Essa etapa é importante para a tomada de decisao quanto a aceitabilidade
do risco e quanto as medidas de controle necessarias para a sua reducdo; 4) controle
de risco: pode ser definido, segundo Morgado e Brasil (1998), Head (1989), como sendo
a etapa de implementagédo de medidas a fim de reduzir a freqiéncia, a severidade ou a
imprevisibilidade dos acidentes.

A analise de risco, apesar de ser relativamente recente, podendo ser ndo so6 aplicada
a engenharia de segurancga do trabalho mas também a area de qualidade e meio ambiente,
pode ser definida como sendo um estudo para identificar, avaliar e recomendar algumas
aplicagcbes para instalagdes industriais ou outras atividades, a fim de minimizar ou reduzir
0S riscos.

TIPOS DE ANALISE DE RISCO

E interessante ndo sé compreender os conceitos basicos de analise de risco, mas
também compreender as técnicas e escolher a mais adequada para cada caso. Para
Webster (2001), devido a grande utilidade das técnicas de anélise de risco e aos avancos
gerados nessa area, as mesmas nao estao sendo aplicadas de forma correta e continua
nas organizacdes. Pode-se dizer que existem alguns fatores que contribuem para esse
fato ocorrer, ligados a forma como nossos profissionais tiveram contato com as técnicas.
Identificam-se alguns pontos, como: 1) algumas técnicas nédo séo explicitas quanto a sua
aplicabilidade, pois muitas foram criadas para um tipo especial de aplica¢do, por exemplo,
para a area militar, a aeroespacial e as industrias quimicas; 2) inexisténcia de modelos
tedrico-praticos; 3) técnica ndo se adapta a realidade brasileira; 4) ndo sdo encontrados
no mercado especialistas que dominem as técnicas escolhidas; 5) falta de compatibilidade
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entre a nomenclatura e o simbolismo empregados na descricdo das técnicas e aqueles
utilizados na qualidade e na produtividade, apesar de as mesmas fazerem parte de
procedimentos; 6) dificuldade para se escolher a(s) melhor(es) técnica(s) para o evento
especifico; 7) técnicas dissociadas de programas e métodos de melhoria continuos mais
amplos; entre outros. Pode-se deduzir que as técnicas ja conhecidas ndo encontraram o
apoio tanto dos profissionais da area de seguranca do trabalho, quanto dos responsaveis
pela administra¢do e pelo controle de processos.

O mesmo autor, Webster (2001), resumiu em um quadro, adaptado de Souza (1995),
a natureza dos resultados de algumas técnicas de analise de risco, para saber qual o tipo
de resultado esperado nos métodos utilizados. Além disso, Brown (1998) reuniu em um
outro quadro as vantagens e desvantagens de algumas técnicas estudadas por ele, para
auxiliar na escolha dos métodos para cada situagédo. Observando-se os trabalhos dos dois

autores, podem- se reunir as conclusdes na Quadro 4.1.

- ANALISE E
TECNICA RESULTADOS VANTAGENS DESVANTAGENS
Qar . I Descricéo passo a passo dos riscos

SR - Série de riscos Qualitativa principais e suas interrelacaes. Consumo de tempo.
APP -Anélise I Necessidade andlise prévia; . -
preliminar de perigos Qualitativa classificagéo do risco. Muito preliminar.
WIC - Checklist Qualitativa Facil aplicagdo em geral;qualitativa; uso| Varios “check lists”, consumo
What-1f/ em projeto ou operagodes. de tempo.

Determinacéo sistematica e rigorosa de

todos os desvios de processo; bom para| .

. - > . ’ Consumo de tempo; equipe
HAZOP - Estudo de Qualitativa Zlft:t?\?ao ﬁzee)i(é)sr:eenn;?zse{gg?na} fe?ir(r:ﬁerzfen;iira multidisciplinartreinada;
operabilidade eriscos condicdes de operacao estava deuma conhecimento do processo;
) P U . uso de P&ls.
unidade; facil aplicacdo; muito aceito e
padronizado; sem modelo matematico.
Examina falhas nao
AMFE - Analise de Qualitativa e Féacil aplicacdo; modelo padronizado; perigosas; demorada; nao
modos de falhas e o classificacédo derisco; analisa considera falha de modo
. quantitativa ’ o
efeitos subsistemas. comum ou combinag@ode
falhas.

Bom para estudos sobre os fatores
AAF - Anélise de arvore | Qualitativa e causadores do evento indesejavel, .
de falhas quantitativa principalmente naquelas situacoes de E;(grrgg:falha apenas

elevada complexidade. perigosa.

Bom para identificar, explorar eressaltar

- . - todas as causas possiveis de um
Q:Eveﬁ?:;'se de arvore Qlf:riltti?;t\i/\?a evento indesejavel, além de Demorada.
a relacionar os efeitos com as causas
possiveis.

Quadro 4.1: Resultado, vantagens e desvantagens das técnicas de analise de risco
Fonte: Adaptado de Webster (2001); Brown (1998).
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Porto e Freitas (1997), em sua pesquisa intitulada “Analise de riscos tecnologicos
ambientais: perspectivas para o campo da saude do trabalhador”, ao estudarem varios
autores consagrados na area, puderam chegar a uma conclusao para os seguintes métodos
de analises de risco, resumidos na Quadro 4.2:

Classificacao do método | Tipo do método Capitulo da dissertacao

Andlise preliminar de riscos ou andlise

preliminar de perigo 43.1
Métodos gerais

Andlise “What if?” 43.2

Anédlise de modos de falhas e efeitos 4.3.3

Métodos mais detalhados

HAZOP (Hazard and OperabilityStudies) |4.3.4

Analise de arvore de falhas 435
Métodos de arvores Andlise de arvore de eventos 4.3.6
Andlise de causa e efeito 4.3.7

Quadro 4.2 Classificagao e tipo de método de anélise de risco

Adaptado pelo autor da Fonte: Porto e Freitas (1997)

Analise preliminar de riscos ou analise preliminar de perigo

E um método mais simplificado, sendo utilizado principalmente para identificar fontes
de riscos, conseqiéncias e medidas corretivas simples, sem aprofundamento técnico,
resultando em tabelas de facil leitura (PORTO e FREITAS, 1997; BROWN, 1998).

Segundo Carneiro (1984), Raposo (2005), Cicco e Fantazzini (2003), as APR’s
sé@o geralmente utilizadas na avaliagdo de perigos nas fases iniciais de um processo e/ou
atividades, além de serem Uteis para selecionar e estabelecer as decisbées sobre 0s riscos
existentes.

A APR pode ser utilizada como uma revisédo superficial dos problemas gerais de
segurancga; também se observa que, no estagio em que a mesma € desenvolvida, podem
existir ainda poucos detalhes finais de projeto, encontrando-se, ainda nessa fase, uma
maior caréncia de informagé@o quanto aos procedimentos, que em geral séo definidos mais
tarde. Para analises detalhadas ou especificas, as quais sao necessarias posteriormente,
deverao ser usados os outros métodos de analise previstos (TAVARES, 1996; SOUZA,
2006; CICCO e FANTAZZINI, 2003).

Brown (1998) e Carneiro (1984) comentam que a APR possui um modelo padrao
tabular: para cada perigo identificado, s@o verificados as suas possiveis causas, 0s
efeitos potenciais, as medidas de controle basicas para cada caso a nivel preventivo e/ou
corretivo. Além de serem avaliadas as frequéncias de ocorréncia dos perigos identificados
pela APP, também sera necessaria a investigacdo do grau de severidade e do nivel das
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conseqliéncias, considerando-se 0s potenciais danos resultantes as pessoas, aos materiais
(equipamentos e edificacdes) e a comunidade. Além do mais, s@o previstas as medidas
preventivas que poderdo ser aplicadas para evitar eventos indesejaveis.

Esse método divide a categoria de risco em 3 (irés) classes, segundo Carneiro
(1984), mas, para Tavares (1996) e Souza (2006), essa categoria de risco deve ser ampliada
para 4 (quatro) classes, conforme Quadro 4.3:

GRAU DE RISCO | CLASSE DESCRIGAO DA CLASSE

Nesta classe observa-se que a falha ndo auxiliara na
degradacgao maior do sistema, além de ndo produzir
DESPREZIVEL OU | algum tipo de dano, funcional, ou por lesées, nem
INEXISTENTE contribuir com um risco ao sistema. Ou seja, ndo existe
praticamente nenhum contato

ou exposicdo e nem risco a salde ou a integridade fisica.

Nesta classe a falha de algum modo ira auxiliar na
degradacao do sistema, causando lesdes, danos
substanciais, ou ira resultar em algum tipo de risco
inaceitavel, necessitando, assim, de acbes corretivas
imediatas, de um contato raro ou

exposicao leve, podendo ser de baixo risco para a saude
ou a integridade fisica.

LEVE OU
MARGINAL

Nesta classe a falha de alguma forma ira degradar o
sistema, causando lesdes, danos substanciais, ou ira
resultar num risco inaceitavel, necessitando acées
corretivas imediatas, de um contato freqlente, com baixa
concentragéo, ou um contatoraro a altas concentragoes
ou um risco para a saude e a integridade fisica do
trabalhador, cujos

valores tém importancia.

11 SERIO OU CRITICO
OU MODERADO

v gE'IAXSETgUOFICO A falha ira produzir severa degradacao do sistema,
OU ELEVADO resultando em sua perda total, lesdes ou morte.

Quadro 4.3 - Categoria dos riscos

Fontes: Adaptado de Carneiro (1984), Tavares (1996), Souza (2006)

Tavares (1996) e Souza (2006) comentam que, para elaborar uma APR, é necessario
no minimo seguir os procedimentos béasicos descritos no Quadro 4.4, a qual mostra o
procedimento basico e a descricao de cada um para melhorar o entendimento.
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ITEM PROCEDIMENTO DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
Nesta etapa € necessario que sejam revistas as experiéncias
A Rever problemas passadas em situagbes de sistemas similares ou analogos
conhecidos ao analisado, como auxilio na determinacao dos riscos que
poderéo estar presentes no novo sistema.
Esta etapa € necessaria para se ter em mente os objetivos,
as exigéncias dedesempenho, as principais fungbes e
B Revisar a missao procedimentos, os ambientes onde se dardo as operacoes,
bem esclarecidos para que se desenvolva uma boa
analise.
Nesta etapa é importante observar quais seréo os riscos
. . rincipais do sistema, com sua potencialidade de causar
Determinar os riscos principals do : P alda 5
C rincipais direta e imediatamente eventos indesejaveis como lesoes,
princip perdas de funcédo, danos a equipamentos e perda de
material.
. . Nesta et r ri rincipal ja detect ré
Determinar os riscos esta etapa pa a,c.ada sco principal ja de ec ado, sera .
D iniciais e contribuintes elaborada uma sériede riscos para, em seguida, determinar
quais s&0 0s riscos iniciais e contribuintes.
) . Nesta etapa sera realizada uma revisao dos meios
Revisar os meios de a etap S ~
E eliminacio ou controle | POSSIVeis, para procurarquais séo as melhores solugdes
dos risgos compativeis com as exigéncias
predeterminadas pelo sistema.
Nesta etapa sera necessario considerar todos os métodos
F Analisar os métodos de | possiveis maiseficientes para a restricdo geral de danos, no
restricdo de danos caso de se perder o controle
sobre os riscos.
Indicar quem levara a Esta etapa se faz necessaria, pois indicara, de maneira
G cabo asqa 565 clara, quem seré@o osresponsaveis pelas acdes corretivas,
corretivasg designando, assim, as atividades que
cada unidade devera desenvolver.

Quadro 4.4: Procedimentos para elaborar APR
Fonte: Tavares (1996) e Souza (2006)

ApOs os procedimentos, sera mostrado um exemplo de uma planilha que, segundo
Carneiro (1984) e Tavares (1996), pode ser utilizada para a APR, conforme mostra o Quadro
4.5, modelo de APR:

- - ) Pag.

Logomarca Andlise preliminar de risco
Data
Visto

Projeto: Subsistema

) ] . nsequénci ) . Providénci rretiv
Tipos de risco Causa dos riscos Co sequencias Categoria dosriscos ovidé clas corretivas
possiveis dosriscos oupreventivas

Quadro 4.5: Modelo de APR
Fonte: Carneiro (1984)
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Cicco e Fantazzini (2003) sugerem algumas modificagdes ou simplificacdes na
planilha proposta por Carneiro (1984), conforme Quadro 4.6, mantendo a mesma filosofia.

Anélise preliminar de riscoldentificagéo:
Projetista: Subsistema:
Medidas
Risco Causa Efeito Categoria dos riscos | corretivas ou
preventivas
Quadro 4.6 Modelo de APR

Fonte: Cicco e Fantazzini (2003)

Para Souza (2006), ap6s a analise preliminar de riscos, sera necessario realizar
analises mais detalhadas ou especificas, logo que for possivel, para que se tenha uma
melhoria no controle dos riscos. Além disso, deve-se observar que, para os sistemas ja
bem conhecidos, nos quais se tem bastante experiéncia acumulada em riscos, a APR
pouco adiciona. Para esses casos, a APR podera ser utilizada como sendo “colocada em
by-pass”.

Pode-se verificar que esse tipo de analise é de facil leitura e muito simplificado; por
isso requer posteriormente uma analise mais detalhada, sendo mais adequado para uma
identificacdo preliminar dos principais ou de todos os riscos.

ANALISE “WHAT IF?”

Este método é geralmente utilizado nas etapas iniciais de projeto, pois seu objetivo
principal é a identificacdo do risco que passou despercebido em outras fases do estudo de
seguranca. Observa-se que é um método que especula como a equipe pretende buscar a
resposta do que poderia acontecer caso determinadas falhas surjam (PORTO e FREITAS,
1997; BROWN, 1998).

Segundo CCPS-AICeD (1992) apud Raposo (2005), Brown (1998), esse método
tem como base as respostas obtidas da pergunta “O que acontece se...”; permite, assim,
uma boa troca de idéias entre os participantes das reunides, favorecendo e estimulando a
reflexdo e a associagédo dessas idéias, tendo sua maior aplicagédo na industria.

O método permite uma troca de idéias entre os integrantes do grupo, mas tem como
objetivo identificar os riscos que nao foram observados e relatados em outras fases do
estudo, além de especular qual o procedimento adotado caso acontega uma determinada
falha ou evento indesejado.

Gerenciamento do risco “



ANALISE DE MODOS DE FALHAS E EFEITOS

Tavares (1996) e Souza (2006) comentam que este tipo de analise € uma
técnica mais detalhada que permite ao usuéario analisar como podem ocorrer as falhas
dos componentes de um equipamento ou sistema, além de estimar as taxas de falha e
determinar quais sdo os efeitos que poderdo ocorrer por causa das falhas detectadas e
também, como consequéncia, estabelecer quais as mudancas a serem realizadas para que
se possa aumentar a probabilidade de que o sistema ou equipamento funcione de maneira
satisfatéria.

Raposo (2005), Brown (1998) e Souza (2006) comentam que esse método, apesar
de ser em geral quantitativo, sistematizado e voltado ao aumento da confiabilidade através
da identificacéo e relacionar os modos de falhas de equipamentos aos seus componentes
e suas falhas sobre o sistema, ndo é uma técnica de muita eficiéncia para listas extensas
de falhas de equipamentos que resultam em acidentes.

O método tem como base a analise das formas de ocorréncia das falhas de
componentes especificos de um equipamento ou subsistema do processo ao longo do
sistema. Entende-se esse como sendo um arranjo ordenado de componentes inter-
relacionados. A estimativa das probabilidades de falhas é realizada pela técnica de arvore
de falhas (PORTO e FREITAS, 1997; BROWN, 1998).

Tavares (1996), Brown (1998) e Souza (2006) observam que os principais objetivos
da técnica séo:

+  revisdo dos modos de falhas de componentes para garantir os minimos danos
possiveis ao sistema;

» determinacao dos efeitos sobre outros componentes do sistema por causa des-
sas falhas;

»  determinacdo dos componentes cujas falhas teriam efeito critico na operacao do
sistema (falhas de efeito critico);

+ determinacdo da probabilidade de falha com efeito critico na operagéo do sis-
tema;

» apresentacdo das possiveis medidas que auxiliaram a reduzir essas probabili-
dades, através da utilizacdo de componentes mais confiaveis, redundancias etc.

Brown (1998) comenta que esse método, por ser utilizado de forma qualitativa,
desconsidera as consequéncias de falhas humanas no sistema em estudo. Essas falhas
poderdo ser estudadas em anélise de erro humano e em ergonomia.

Souza (2006) acrescenta que, para que seja efetuada uma analise detalhada de
um sistema ou subsistema, deve-se ter um modelo base, conforme apresentado a seguir:

» dividir o sistema em subsistemas, para que se possa facilitar efetivamente o
controle;

» tragar os diagramas de blocos funcionais do sistema e de cada subsistema, com
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a finalidade de se encontrar os seus inter-relacionamentos e os seus compo-
nentes;

»  preparar uma listagem completa dos componentes de cada subsistema, regis-
trando, ao mesmo tempo, a fung¢éo especifica de cada um deles;

- determinar, através da analise de projetos e diagramas, os modos de falha que
poderiam ocorrer e afetar cada componente, sendo que serdo considerados
como modos de falha os quatro a seguir: i) operagéo prematura; ii) falha em
operar num tempo prescrito; iii) falha em cessar de operar num tempo prescrito;
iv) falha durante a operacéo;

» indicar quais sao os efeitos de cada falha especifica sobre outros componentes
do subsistema e, além do mais também sera indicado como cada falha espe-
cifica pode afetar o desempenho total do subsistema em relagéo a misséo do
mesmo;

» estimar a gravidade de cada falha especifica, de acordo com as categorias de
risco ja mencionadas no tdpico anterior;

» indicar quais serao os métodos de detec¢éo de cada falha especifica e as possi-
veis acdes de compensacao e reparos que deverdo ser adotadas, para eliminar
ou controlar cada falha especifica e seus efeitos.

No Quadro 4.7, a seguir, sera mostrado, segundo Tavares (1996) e Souza (2006),

um modelo de analise de modos de falha e efeitos que podera auxiliar na propria analise
de risco.

ANALISE DE MODOS DE FALHA E EFEITOS
1. Empresa:

2. Subsistema:

3. Responsavel:

4. Local e data:

5. Folha N°
Possiveis efeitos
. Acbes de
Componentes Modos No desempenho (_Dat. de Metodqsde compensacgéo e
de falha | Em outros risco deteccao
componentes total do reparos
subsistema

Quadro 4.7: Modelo da andlise de modo de falha e efeito

Fonte: Souza (2006)

Segundo Souza (2006), existem alguns itens que se deve observar para que nédo
ocorram erros na execucdo do método, séo eles: i) os componentes ou subsistemas podem
ter apenas dois modos condicionais: ou operam com sucesso, ou falham. Essa proposi¢éo,
assim como a que considera as falhas basicas eventos independentes, € necessaria para
a aplicacdo da algebra booleana; ii) deve-se ter cuidado na descricdo dos eventos, de
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maneira a se ter a certeza de que se pode utiliza-los com uma probabilidade adequada;
iii) com relacéo ao diagrama de arvore, deve-se ter o maior cuidado para nao pular etapas
inadvertidamente.

Cicco e Fantazzini (2003) e Souza (2006) comentam que, para aplicar esse método,
& necessario compreender as simbologias representadas no Quadro 4.8:

SIMBOLOGIA DESCRICAO

Mdédulo ou comporta OR (OU). Relacio logica
inclusiva OR. Output ou saida. "A" existe, se
qualquer dos By, B; ... B, ou qualquer combinacio

dos mesmos existir.

B: Bn

Modulo ou comporta AND (E). Relacao logica
AND. A output ou saida “A” existe apenas se

todos os By Bs ... Byexistirem simultancamente.

=

B:1 B: Bn

Médulo ou comporta de inibicdo. Permite aplicar
uma condi¢do ou restricdo a seqiiéncia. A entrada
ou input e a condi¢io de restricio devem ser

satisfeitas para que se gere uma saida ou output.

Identificagio de um evento particular. Quando

R

contido numa segqiiéncia, usualmente descreve a

entrada ou a saida de um mddulo AND ou OR.

Aplicada a um mddulo, indica uma condicdo

limitante ou restricdo que deve ser satisfeita.

Um evento, usualmente um mau funcionamento,
descrito em termos de conjunto ou componentes

especificos. Falha primdria de um ramo ou série.

Um evento que normalmente se espera que ocorra;
usualmente um evento que ocorre sempre, a Menos

que se provoque uma falha.
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Um evento ndo desenvolvido, por falta de
informacdes ou de conseqiiéncia suficiente.
Também pode ser usado para indicar uma maior
investigagdo a ser realizada, quando se puder

dispor de informacio adicional.

Um simbolo de conexdo a outra parte da drvore de
falhas, dentro do mesmo ramo-mestre. Tem as
mesmas funcdes, seqliéncias de eventos e valores

numeéricos.

Idem. mas nio tem valores numéricos.

Indica ou estipula restricoes. Com um modulo

@ AND, a restricio deve ser satisfeita antes que o
evento possa ocorrer. Com um modulo OR a

estipulacdo, pode ser que o evento ndo ocorra na
presenca de ambos ou todos os inputs

simultaneamente. Quando € usado com um modulo

inibidor, a estipulacio é uma condigdo variavel.

Quadro 4.8 ANALISE DE MODOS DE FALHA E EFEITOS — AMFE: SIMBOLOGIA LOGICA
Fonte: Cicco e Fantazzini (2003) e Souza (2006)

Pode-se verificar que esse método é detalhado e facilita ao usuario a compreenséao
de como podem ocorrer as falhas no sistema. Além de ser uma técnica tanto quantitativa
quanto qualitativa, requer, como outras técnicas, cuidados para ndo se cometer erros. Entre
0s objetivos, pode-se destacar a determinacdo dos efeitos sobre outros componentes,
cujas falhas teriam efeito critico na operacdo do sistema, e a probabilidade de ocorréncia
desses eventos.

Sera utilizado no trabalho o método de modo de falha e efeito, por ser uma técnica
detalhada, de carater qualitativo e/ou quantitativo, que permite ao usuario compreender
como podem ocorrer as falhas no sistema ou equipamento, com a estimativa das taxas
de falhas, e determinar os efeitos que poderdo ocorrer devido a determinadas falhas ja
detectadas.
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HAZOP (HAZARD AND OPERABILITY STUDIES)

Souza (2006) define este método como sendo uma

das varias técnicas existentes para a identificagcdo de riscos em instalagdes
industriais. E um método Util para a revisdo de instalacées existentes e de
unidades em fase de projeto. A designagdo HAZOP provém das expressoes:
HAZard and OPerability, Isto significa tratar-se de uma metodologia que
procura o equilibrio entre a seguranca e a producao das instalacdes. Assim,
um processo de analise HAZOP ao ser concluido deve compatibilizar, riscos
individuais e sociais, e a indisponibilidade das unidades, de uma forma
aceitavel.

O método é o mais conhecido na analise de riscos na industria quimica. Para a sua
realizacdo, utiliza-se uma equipe que busca, de forma criativa, a identificagdo dos fatores
de riscos e possiveis problemas operacionais em subsistemas do processo. Supostamente,
além de se ter um amplo diagnéstico dos riscos existentes, as instalacées que passam pelo
HAZOP aumentam seu nivel de confiabilidade. Além disso, por ser um método flexivel,
pode ser utilizado também a outros ramos de atividades da industria (PORTO e FREITAS,
1997; BROWN, 1998; SOUZA, 2006).

Brown (1998) comenta que o método tem como principal estudo as consequéncias
da combinacgéo de varios eventos com as variaveis do processo, resultando na analise do
evento indesejado, além de recomendagbes de seguranca.

Raposo (2005) acrescenta que esse método, o qual pode ser utilizado tanto na fase
de projeto quanto na fase operacional, foi concebido para identificar e avaliar os perigos
em plantas de processo, além de identificar problemas operacionais que, apesar de ndo
apresentarem perigo, possam comprometer a confiabilidade desejada.

Souza (2006) propde a elaboragéo de um modelo de relatério para HAZOP, que esta

expresso nos Quadros 4.9 e 4.10, que equivalem respectivamente ao registro de presenca
e a planilha do HAZOP.

REGISTRO DE PRESENCA

INSTALACAO:

Data:

Participante

Quadro 4.9: Registro de presenca
Fonte: Souza (2006)
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PLANILHA HAZOP

DATA: EQUIPAMENTO:

LINHA: DESENHO:

Palavra Causasdas | Conseqléncias | Consequéncias
chave q q Deteccdo | Protecdo Recomendacgéo
desvio falhas deprocesso de seguranca

Quadro 4.10: Modelo de planilha HAZOP
Fonte: Souza (2006)

O método tem por objetivo avaliar as conseqliiéncias da combinacdo de varios
eventos com as variaveis do processo, resultando na analise do evento indesejado e em
sua maior aplicagéo na industria quimica. Além disso, pode ser aplicado tanto na fase do
projeto quanto na fase de operagédo. E concebido principalmente para avaliar e identificar
perigos nas plantas e problemas operacionais.

ANALISE DE ARVORE DE FALHAS:

Tavares (1996) e Souza (2006) comentam que esta técnica foi desenvolvida pelos
Laboratorios Bell Telephone em 1962, além de ser um método excelente para realizar
estudos sobre os fatores que poderiam causar um evento indesejavel (falha, risco principal
ou catéastrofe), principalmente naquelas situagdes de elevada complexidade.

Para Cardella (1999), esse método tem como objetivo identificar o perigo e analisar
o risco, partindo de um evento “topo” em estudo para analisar e estabelecer combinagbes
de falhas e condi¢des que causariam ou poderiam causar a ocorréncia desse evento. Essa
técnica é dedutiva e pode ser quantitativa ou qualitativa.

Souza (2006) comenta que, devido ao desenvolvimento e a sofisticagéo da técnica
ao longo do tempo, € necessario considerar que a anéalise de arvores de falhas é subdividida
em trés diferentes niveis de complexidade:

» desenvolver e analisar a arvore, sem efetuar qualquer calculo;

» desenvolver e efetuar célculos na arvore, sendo a execucdo desses calculos
através de calculadoras portateis;

+ desenvolver a arvore e utilizar um computador para efetuar os calculos.
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E um método que utiliza a dedugao, visando a determinar qual é a probabilidade de
determinados eventos finais; além disso, busca a construgéo de malha das falhas anteriores
que culminaram no evento final. Atribuindo-se uma taxa de falha a esses eventos que
compbem a arvore, chega-se entdo ao valor da probabilidade final, através do légico tipo
e/ou do uso da algebra booleana (TAVARES,1996; PORTO e FREITAS, 1997; RAPOSO,
2005).

Para o desenvolvimento do método, podem-se utilizar os seguintes passos
(TAVARES, 1996; SOUZA, 2006):

«  relacionar o evento indesejavel, ou falha;

. revisar todos os fatores intervenientes, como: ambiente, dados de projeto, exi-
géncias do sistema etc., além de determinar condi¢des, eventos particulares ou
falhas que poderiam contribuir para a ocorréncia do evento indesejado;

»  preparar a “arvore”, através da diagramacéao dos eventos contribuintes e falhas,
de modo sistematico, que ird mostrar o inter-relacionamento entre os mesmos e
em relagéo ao evento “topo” (em estudo).

» utilizar a algebra booleana para desenvolver as expressdes matematicas ade-
quadas, representando as “entradas” das arvores de falhas. Cada comporta l6-
gica tem implicita uma operag@o matematica, e tais operacdes podem ser tradu-
zidas, em Ultima analise, por agdes de adigdo ou multiplicagédo. Essa expressao
pode ser simplificada ao maximo possivel, através dos postulados da algebra
booleana;

+ determinar qual é a probabilidade de falha de cada componente, ou a probabi-
lidade de ocorréncia de cada condicdo ou evento presente na equagdo simpli-
ficada;

+  as probabilidades sé@o aplicadas a expressao simplificada, calculando-se a pro-
babilidade de ocorréncia do evento indesejavel investigado.

Tavares (1996) resume o método em uma estrutura bésica para que se tenha idéia
da técnica como um todo, como se pode ver na Figura 4.2.
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Falha do sistema ou acidente.

A AF consiste em uma seqiiéncia de
eventos que provocam a falha ou o
acidente no sistemna.

As seqiiéncias dos eventos deverio ser
constituidas  com o auxilio de portas
logicas: and (e), or {ou) etc.

evento descrito dentro deles.

Os eventos intermedidrios 530
representados  por  retingulos, com o

As seqlineias levam finalmente is falhas
primarias, o que  permite  caleular  a
probabilidade de ocorréncia do evento topo.
As falhas bisicas sdo indicadas por circulo e
representam ¢ limite de resolucio da AF.

Figura 4.2: Resumo da estrutura basica de AF

Fonte: Tavares (1996)

E um método mais aplicado para aquelas situagdes de elevada complexidade e para

ANALISE DE ARVORE DE EVENTOS

realizar estudo sobre os fatores que poderiam causar um evento indesejavel. Tem como
objetivo identificar o perigo e analisar o risco a partir de um evento topo. Essa técnica &
tanto quantitativa quanto qualitativa.

Este método é similar ao anterior, porém indutivo, pois parte das falhas iniciais para

alcancar os possiveis eventos indesejaveis nos estagios mais avangados do processo
(PORTO e FREITAS, 1997).

Segundo Raposo (2005), o método utiliza a légica indutiva para identificar, através

de graficos, possiveis consequéncias dos acidentes, a partir de um evento principal.

Essa técnica é semelhante ao método de analise de arvore de falhas, diferenciando-
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se por utilizar l6gica indutiva para identificar possiveis consequiéncias dos acidentes a partir
de um evento principal, além de ter falhas iniciais para identificar os possiveis eventos
indesejaveis.

Analise de causa e efeito

Souza (2006) comenta que esta técnica é utilizada caso haja a necessidade de
se identificar, explorar e ressaltar todas as causas possiveis de um evento indesejavel,
além de relacionar os efeitos com as causas possiveis. Sua grande aplicacdo esta na
investigacdo da causa de um problema.

Souza (2006), Almeida et al. (2006) observam que esse método é uma das
sete novas ferramentas da qualidade, sendo bastante empregado pela Engenharia da
Qualidade. E muito comum em empresas, pois, além de permitir, mapeia todas as séries
de acontecimentos possiveis para que determinada falha ocorra. Também se observa a
simplicidade de sua utilizacao.

Schenini e Benedet (2004) comentam que esse método, ao analisar as atividades
necessarias a implantacéo das redes, além do conhecimento da técnica, permite conhecer
também os materiais, procedimentos ou processos, 0s residuos e sua destinagéo.

Souza (2006) revela que esse método & conhecido também pelos nomes de
diagrama de Ishikawa ou diagrama Espinha de Peixe. Ainda acrescenta que para cada

evento existem certamente inimeras causas. As causas sdo agrupadas por
categorias principais que sdo conhecidas como 04 M’s, 05 M’s, 06 M's e até 07
M’s: Método, Mao-de-obra, Material, Maquina, Meio Ambiente, Manutengao e
Geréncia (Manegemente em inglés). Normalmente se consideram para efeito
desta ferramenta os 04 ou 05 primeiros M’s.

Para Souza (2006) a construcdo do diagrama deve seguir a seguinte ordem: i)
colocar o problema a direita; ii) organizar as categorias de causas principais a esquerda
(04 Ms ou 05 Ms); iii) utilizar os resultados das investigacdes ja realizados anteriormente
no preenchimento das causas secundarias; iv) verificar se as causas listadas realmente
acarretam o efeito descrito.

A seguir, serd exemplificada a construgéo do diagrama, utilizando-se um modelo
dado por Souza (2006) da baixa producéo de placas de circuitos impressos (Figura 4.3).

Gerenciamento do risco “



DIAGRAMA 5M’s

METODO

MAO DE OBRA

\_INSERCAQ \\__OPERADOR DE SOLDA
N AN ', AUTOMATICA
\, MANOAL \\ AUTOMATICA
—_— \ AN
A A \ MONTAGEM
A SOLDAGEM N GRUPOS DE N
A N\ BAIXA
iy \ MONTAGEM Ay
\ \ \ PRODUCAD
\ \, \ DE
7 PLACAS
DANIFICADOS / AUTO-TESTE / DE
// /' / CIRCUITOS
COMPONENTES / / // aﬁglé[:.ﬁff.?a HpRESSos
/ / f,*’; PROGRAMAS /
f,-’ / PLACAS /
f,f ERRADOS // FIxacio / AUTO-INSERCAD
/PERDIDOS / /
/ /
MATERIAL MAQUINA

Figura 4.3: Modelo de analise de causa e efeito - exemplo de baixa produgédo de placas de

circuitos impressos

Fonte: Souza (2006)

Observa-se que esse método sO se justifica caso haja a necessidade de se
identificar, explorar e ressaltar todas as causas possiveis de um evento indesejado, tendo
maior aplicagéo na investigacéo das causas de um problema. E uma das ferramentas mais
aplicadas na engenharia de qualidade.

De acordo com o apresentado neste capitulo, pode-se verificar a existéncia de
varios métodos de anélise de risco e definicdes sobre o tema. A partir dessa diversidade, é
interessante definir analise de risco como sendo a utilizacdo de um ou mais métodos para
se detectar os riscos potenciais de se gerar um evento indesejavel e possiveis agdes para
minimizar ou reduzir o potencial de ocorréncia de acidentes.
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ESTUDO DE CAMPO

CONSIDERAGCOES INICIAIS

Neste capitulo, serdo analisados os dados coletados no levantamento, com
comentarios relevantes.

Com relagdo aos dados de acidente, seja fatal ou ndo, observa-se que ha diferenca
entre o quantitativo de eventos do MTE e o do INSS. O primeiro s6 contabiliza como
acidente aquele de que o 6rgédo toma conhecimento, quando faz a respectiva analise do
evento e inclui no SFIT (Sistema Federal de Inspecdo do Trabalho). O INSS contabiliza
como acidentes aqueles em que foram emitidas as respectivas CATs.

Os dados aqui analisados séo os fornecidos pelo MTE. Verifica-se ndo haver uma
concordancia entres os dados do préprio 6rgédo, o que se deve, segundo informacdes do
chefe do setor de seguranca e saude da DRT/PE, ao fato de as andlises serem feitas
anteriormente de forma manual e enviadas a sede em Brasilia. Somente a partir de outubro
de 2001 foi implantado o SFIT com a obrigatoriedade de inclusao dos respectivos acidentes
do trabalho, ficando, portanto, o periodo anterior sem registro no sistema. Além disso, em
alguns casos, o auditor fiscal responsavel pela andlise ndo “alimenta” o banco de dados
(SFIT) no prazo limite. Portanto os dados a serem analisados correspondem aqueles
constantes no SFIT, no periodo de 2002 a 2006.

ANALISE DE DADOS

Analise temporal

No estado de Pernambuco, no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 20086,
foram analisados, em todos os setores produtivos, 409 acidentes, dos quais 285 foram
acidentes nao fatais e 124 acidentes fatais, conforme Tabela 5.1. Além disso, observou-se
que, no ano de 2006, ocorreu 0 maior indice de acidentes, totalizando 147, dos quais 121
foram acidentes nao fatais. Ainda conforme Tabela 5.1, pode-se verificar que, em 2003 e
2004, ocorreu o maior indice de eventos fatais, sendo cada ano responsavel por 32 desses
eventos no total (SFIT- MTE, 2007).

ANO TOTAL DE ACIDENTES TOTAL DE ACIDENTESNAO TOTAL GERAL DE
GERAL FATAIS GERAL ACIDENTES FATAIS

2002 24 11 13
2003 126 94 32
2004 74 42 32
2005 38 17 21
2006 147 121 26

TOTAL 409 285 124

TOTAL (%) 100 69,68 30,32

Tabela 5.1 Acidentes em todas as atividades da economia do estado de Pernambuco

Fonte: SFIT- MTE (2007)

Verificou-se na Tabela 5.2 que a industria da construgao civil (ICC) foi responsavel,
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no mesmo periodo, por 17,36% do total de acidentes, sendo 47,89% de acidentes néo fatais
e 52,11% de acidentes fatais. Observa-se na Tabela 5.2 que, na industria da construgéo
civil de Pernambuco, nos anos de 2003 e 2004, houve o maior niUmero de acidentes fatais,
9 e 14, respectivamente.

TOTAL GERAL DE TOTAL GERAL DE TOTAL GERAL DE

ANO ACIDENTES ACIDENTES NAO FATAIS ACIDENTES FATAIS
2002 6 1 5
2003 23 14 9
2004 20 14
2005 11 5 6
2006 11 8 3

TOTAL 71 34 37

TOTAL (%) 100,00 47,89 52,11

Tabela 5.2 Acidentes na indUstria da construgéo civil do estado de Pernambuco

Fonte: SFIT- MTE (2007)

Com os dados de acidentes fatais da Tabela 5.2, pode-se montar a Figura 5.1, que
mostra o total desses eventos em percentagem. Assim, verificou-se que 0 ano de 2004 foi
0 que apresentou a maior incidéncia de acidentes fatais, com um total de 37,84%, seguido
dos anos de 2003 e 2005, com respectivamente 24,32% e 16,22%.

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% -

0,00%

2002

13,51%

Acidentes por ano

37,84%
24,32%
16,22%
l _
2003 2004 2005 2006
MW acidentes

Figura 5.1 Total de acidentes na indUstria da construcéo civil por ano, em percentagem

Verificou-se que ha existéncia de diferenca entre os dados do MTE e os do INSS;
isso se deve a forma de se contabilizar os acidentes, sejam fatais ou ndo. O primeiro 6rgao
s6 contabiliza como acidente aquele de que toma conhecimento; j4 o segundo contabiliza
como esse evento aquele em que foi emitida a respectiva CAT. Essa diferenca pode-se
observar na Tabela 5.3, tomando-se como base 2003 a 2005. Verifica-se que nesse periodo
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os dados do MTE, SFIT correspondem a, respectivamente, 3,63%, 3,75% e 2,20% dos
dados do INSS.

Acidentes na industria da construcao civil no estado de Pernambuco
Ano MTE (SFIT) INSS
2003 23 634
2004 20 534
2005 11 501

Tabela 5.3 Total de acidentados na indUstria da construgéo civil de Pernambuco entre MTE x
INSS

Fonte: O autor

Além da diferenca entre os dados dos 6rgéos, existe uma diferenga entre os dados
do SFIT e os do arquivo, que esta representada na Tabela 5.4. Tal diferenga entre os dados
se deve a varios fatores, como: i) interpretagéo na realizagédo das analises dos acidentes; ii)
a ndo-inclusdo dos dados no sistema por ultrapassagem do prazo limite; iii) dados inclusos
no sistema, com analise incompleta.

ANO Total de acidentes fatais em Pernambuco
2001 2
2002 8
2003 4
2004 12
2005 5
2006 3
Total 34

Tabela 5.4 Total de acidentados por ano na industria da construgéo civil de Pernambuco
Fonte: Arquivo do MTE (2007)

Os dados a serem analisados sao os do SFIT, em funcéo da diferenca entre os
dados do 6rgao e o fato de as andlises feitas anteriormente a utilizagdo do programa SFIT
serem enviadas a Brasilia.

No periodo analisado, entre os anos de 2002 a 2006, ndo se pode afirmar que
houve uma melhoria na seguranca, pois os valores dos acidentes estdo proximos. Deve-
se chamar a atencao para o ano de 2004, quando ocorreram 14 eventos, 0 maior nimero
de acidentes, conforme Tabela 5.2: a queda de um elevador de obra devido a problemas
no tambor, causando o 6bito de trés funcionarios, e o desmoronamento do edificio Areia
Branca, com o soterramento de dois funcionarios de uma empresa de constru¢ao contratada
para realizar servigos.

Para melhorar a analise, faz-se necessaria uma distribuicdo dos acidentes fatais
por més e ano, conforme Tabela 5.5, levando-se em consideragédo os acidentes fatais da
Tabela 5.2. Com relagédo a Tabela 5.5, pode-se verificar que 0 més com maior incidéncia
de acidentes foi o de agosto, 24,32%, segundo o SFIT (2007), seguido de mar¢o e julho,
com respectivamente 18,92% e 13,51%. Além disso, pode-se verificar um leve aumento no
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namero de acidentes fatais no segundo semestre, responsavel por 55,30% dos acidentes,

comparado com 0s primeiros meses do ano, responsaveis por 44,70%.

ANO

MES 2002 2003|2004 | 2005 2006 Total | Total (%)
Janeiro 3 3 8,11%
Fevereiro 2 1 3 8,11%
Marco 1 1 3 2 7 18,92%
Abril 0 0,00%
Maio 1 1 2,70%
Junho 1 2 3 8,11%
Julho 5 5 13,51%
Agosto 3 1 2 2 1 9 24,32%
Setembro 1 1 2 5,41%
Qutubro 1 1 1 3 8,11%
Novembro 0 0,00%
Dezembro 1 1 2,70%
Total 5 9 14 6 3 37 100,0%

Tabela 5.5 Distribuigéo dos acidentes fatais do trabalho de acordo com més e ano de

ocorréncia
Fonte: SFIT- MTE (2007)
ANALISE CAUSAL

Os dados a serem analisados estédo no intervalo de periodo de 2002 a 2006. Com
relacéo ao tempo de fungcéo na empresa, € notdria uma concentracéo de acidentes fatais
quando os funcionarios ndo tém muito tempo de funcéo na empresa: até 8 (oito) meses.
Esses dados podem ser observados na Figura 5.2. Vale salientar que houve o maior numero
de acidentes com aqueles que tinham 1 més na empresa, totalizando 10 acidentes fatais.
Isso pode ser justificado, pois o(s) operario(s) ainda estavam se adaptando a empresa. E
importante, sempre que se puder, observar como esta o desempenho dos trabalhadores
novos na empresa, principalmente daqueles que estéo no primeiro més na fungéo, a fim de
evitar ou minimizar o nimero de acidentes.
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Tempo na fungao X Acidentes fatais

Tempo na fungao
=

o
L8]
= HI—
(o]
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10 12
Acidentes fatais

| OTempo ha funcdo em meses

Figura 5.2 Tempo na funcdo na empresa
Fonte: SFIT (2007)

Um outro dado importante tem a ver com as horas apo6s o inicio da jornada de
trabalho. Com relagdo a esses dados, foi observado que boa parte dos acidentes ocorre
no inicio e no final do turno da manha: em até 1 hora de trabalho, ocorreram 5 acidentes e,
com 4 horas de trabalho, foram 5 eventos; ja no final da tarde, com 7 e 8 horas de trabalho,
foram 4 acidentes fatais, conforme Figura 5.3, que mostra o nimero acidentes por total de
horas trabalhadas. Ainda de acordo com a mesma figura, observam-se 4 acidentes que
chamam a atencé&o, pois representam 10,81% do total: sdo os que ocorreram com 12,
13, 15 e 17 horas trabalhadas. De acordo com o MTE, essas empresas foram multadas
pela excessiva jornada de trabalho, pois contrariaram a CLT. Também, observa-se que na
industria da construgéo civil existe um acordo, por convengao coletiva de se trabalhar 1
(uma) hora a mais, de segunda a quinta, para compensar o dia de sabado. Assim, a jornada
de trabalho no setor da construcéo civil € de 9 (nove) horas de segunda a quinta, e de 8
(oito) horas na sexta, podendo-se realizar 2 (duas) horas extras.
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Horas trabalhadas X Acidentes fatais
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Figura 5.3 Horas trabalhadas até o acidente

Fonte: SFIT (2007)

Além das informacdes com relacdo a horas ap6és o inicio da jornada de trabalho e
tempo na funcéo, é importante também observar a idade dos acidentados, conforme se
verifica na Figura 5.4. Com relagdo a esses dados, pode-se observar que ocorreu a maior
incidéncia dos acidentes com funcionarios que tinham idades entre 41 a 50 anos, 32,40%,
seguidos dos jovens de 20 a 30 anos, que representam 32,40%. Ja aqueles operarios com
idade entre 31 e 40 anos foram responsaveis por 29,70% desses eventos e aqueles que
tinham acima de 51 anos foram responsaveis por 5,40% dos acidentes fatais.

Total de acidentes por Idade

5,4%

_32,4%
32,4%

\
\

\29.7%

B20-30 ®31-40 U41-50 O Acima de 51

Figura 5.4: Total de acidentes em percentagem por idade
Fonte: SFIT (2007)
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Ja com os dados relacionados aos operarios totalmente levantados, pode-se iniciar o
levantamento dos dados relativos aos acidentes propriamente ditos, como: causas, fatores
causais e fungbes mais atingidas por esse tipo de evento ndo desejavel. Segundo dados
do SFIT (2007), pode-se observar, no periodo de 2002 a 2006, que as principais causas de
acidentes fatais foram: quedas de diferenca de nivel, com um total de 15 acidentes fatais;
choque elétrico, com um total de 9 acidentes fatais; soterramento/desmoronamento, com 5
acidentes fatais; impacto de materiais, com 3; e por fim diversos, totalizando 5 acidentes,
que englobam acidente de trajeto (atropelamento), 2 acidentados; queda de um poste
sobre um operario; prensamento de um operario entre um caminhdo e a parede; e, por
Ultimo, assassinato de um funcionario, o qual foi contabilizado no SFIT, por estar o prazo
de “alimentar” o sistema terminando. Esses dados estao na Tabela 5.6.

Causas Total
Queda de diferenga de nivel 15
Choque elétrico 9
Desabamento/ esmagamento 5
Impacto de material 3
Diversos 5
Total 37

Tabela 5.6 Total de acidentes por causas

Fonte: SFIT (2007)

Além disso, € importante registrar qual fun¢do teve o maior indice de acidentados.
Segundo dados do SFIT (2007), pode-se observar, durante os 5 (cinco) anos estudados,
que a fungdo com o maior indice de mortes foi a de servente, com 43,24%, seguida das de
eletricista e pedreiro, com 16,22% cada uma, conforme Tabela 5.7.

Funcao Total Total (%)
Servente 16 43,24
Pedreiro 6 16,22
Eletricista 6 16,22
Carpinteiro 3 8,11
Operador de maquinas 2 5,41
Mecénico 1 2,70
Montador de maquinas 1 2,70
Almoxarife 1 2,70
Engenheiro 1 2,70

Tabela 5.7 Total de acidentes por fungao

Fonte: SFIT (2007)

Também é importante observar as partes do corpo mais atingidas nos acidentes
fatais durante o periodo de estudo (Tabela 5.8): a cabeca, o térax e o corpo todo tiveram a
maior incidéncia dos eventos, com respectivamente 13, 12 e 11. Vale salientar que, em um
Unico acidente, pode-se ter uma ou mais partes do corpo atingidas.
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Parte do corpo atingido Total | Total (%)
Cabeca 13 23,2%
Térax 12 21,4%
Todo o corpo 11 19,6%
Membros superiores 7 12,5%
Membros inferiores 5 8,9%
Pescoco 3 5,4%
Abdémen 3 5,4%
Mao 1 1,8%
Pé 1 1,8%
Total 56 100,0%

Tabela 5.8 Parte do corpo atingida no acidente
Fonte: SFIT (2007)

Com os dados das Tabelas 5.6, 5.7 e 5.8, pode-se elaborar uma outra tabela,
juntando- se as informacdes de funcédo, causas e parte do corpo atingida (Tabela 5.9).
Pode-se observar as fungdes que sofreram o maior indice de acidentes por causa: i)
queda: as de servente e pedreiro, com intensidade de 5 cada uma; ii) choque elétrico: a
de eletricista, com um total de 6 acidentes; iii) esmagamento/ soterramento, impacto de
materiais e diversos: para todas as trés causas, a funcéo de servente, com um total de 3
acidentes fatais para cada uma.

Além disso, pode-se verificar que, para queda, a parte do corpo mais atingida foi a
cabeca, com um total de 9, seguida de todo o corpo, com total de 5. Para choque elétrico,
foi observado que todo o corpo foi 0 que teve a maior intensidade, total de 4, conforme

Tabela 5.9.
Total por Total por Partes do corpo
Causa Funcao fungcéo causa atingidas Total
Operador de maquinas 1 Cabeca 9
Servente 5 Térax 3
Pedreiro 5 Pé 1
Queda Mecanico 1 15 Membro inferior 3
Carpinteiro 1 Todo o corpo 5
Montador de maquinas 1
Engenheiro civil 1 Pescogo 1
Pedreiro 1 Térax 3
. Servente 2 Membro superior 3
Choque elétrico 9
Membro inferior 2
Eletricista 6 Todo 0 corpo 4
Servente 3 Todo o corpo 1
Cabeca 1
E:;i%i’;ee”;g Operador de maquinas 1 5 Térax 3
Abdome 2
Carpinteiro 1 Membro superior 1
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Tabela 5.9 Acidentes por causa, parte do corpo atingida e fungédo

Fonte: SFIT (2007)

Vale salientar que em 2002 houve um acidente fatal com o engenheiro: ao fiscalizar
servico de fachada sem utilizar cinto de seguranga, utilizou um andaime suspenso que
estava destravado para movimentos horizontais, caindo do 33° pavimento (SFIT, 2007).

Além disso, pode-se verificar que 1 (um) servente foi assassinado quando estava
trabalhando de vigia no periodo depois do Natal. Esse evento foi contabilizado no setor da
construcao civil pelo SFIT (2007) e esta na Tabela 5.7, em “diversos”. Isso por causa do
curto prazo que o auditor tinha para a entrega do relatério para “alimentar” o SFIT.

Ao observar a Tabela 5.2, referente ao niUmero de acidentes, total de 37 eventos
indesejaveis, a Tabela 5.6, referente a quantidade de acidentes por causa, € a Tabela 5.10,
referente aos fatores causais, total de 193 fatores, durante 0 mesmo periodo, confirma-se a
idéia de Barkokébas Junior et al. (2004) de que acidente do trabalho pode ser considerado
um produto da combinacdo de uma série de fatores. Além disso, € interessante montar
uma outra tabela para mostrar as causas, as fungdes relativas a essas causas e os fatores
causais, para melhor compreender a idéia do estudo de Barkokébas Junior et al. (2004).

Os fatores que levaram as causas dos acidentes fatais serdo denominado fatores
causais, conforme observar na Tabela 5.10, que verifica-se a auséncia e/ou a insuficiéncia
de supervisao, a falta de treinamento, as falhas na antecipag¢éo e na deteccao dos riscos,
0 modo operacional inadequado a segurancga, o procedimento de trabalho inexistente ou
inoperante e a falta ou a inadequacao de analise de risco da tarefa sdo os responsaveis
pelo maior indice dos acidentes.

Estudo de campo “



L Total Total
Discriminacao Total | Total (%) Geral Geralem
(%)
Auséncia/insuficiéncia de supervisao 10 5,18% 10 5,18%
Falta ou inadequacéo de analise de risco da tarefa 9 4,66%
Auséncia/insuficiéncia de treinamento 9 4,66%
- = - - 36 18,65%
Falhas na antecipacao/ deteccao dos riscos/ perigos 9 4,66%
Modo operacional inadequado a segurancga/ perigosa 9 4,66%
Procedimento de trabalho inexistente ou inoperante 8 4,15% 8 4,15%
Falta de planejamento/ preparacéo do trabalho 7 3,63% 7 3,63%
Auséncia de manutencao preventiva de maquinas e equipamentos 6 3,11%
Sistema/ Maquina/ Equipamentos mal construido/instalada 6 3,11% 18 9,33%
Trabalho em altura sem protecéao contra queda 6 3,11%
Material deteriorado e, ou defeituoso. 5 2,59%
Designacao de trabalhador nao qualificado/ treinado/ habilitado 5 2,59% 15 7,77%
Tolerancia da empresa ao descumprimento de normas de seguranga 5 2,59%
Falta de EPI 4 2,07%
Sistema/ dispositivo de protegdo ausente/ inadequado por concepgao 4 2,07% 16 8.29%
Partes vivas expostas 4 2,07%
Outros fatores ligados a concepgao / projetos néo especificados 4 2,07%
Inexisténcia ou inadequacéo de sistema de permissao de trabalho 3 1,55%
Falta de aterramento 3 1,55%
Uso impréprio/incorreto de equipamentos/ materiais/ Ferramentas 3 1,55% 18 0.33%
Aumento de presséo por produtividade 3 1,55%
Tarefa mal concebida 3 1,55%
Falha no diagnostico da situacdo de origens de panes ou defeituosos 3 1,55%
Outros fatores individuais ndo especificados 2 1,04%
Falhas na elaboracao do projeto 2 1,04%
Nao utilizagéo por falta ou insuficiéncia de orientagao 2 1,04%
Adiantamento de neutralizacdo/ eliminag¢éo de risco conhecido 2 1,04%
Meio de acesso temporario inadequado a seguranca 2 1,04%
Trabalho em altura com acesso improvisado 2 1,04%
N&o concessao de repouso semanal 2 1,04%
Nao prescricao de EPI necessario a atividade 2 1,04%
Exigliidade de intervalo entre jornadas 2 1,04%
Realizagcao de horas extras 2 1,04% 38 19,69%
Outros fatores ambientais ndo especificados 2 1,04%
Trabalho isolado em areas de risco 2 1,04%
Rua/ estrada/ caminho inseguro/ perigoso/ inadequado 2 1,04%
Outras falhas de instalacéo elétrica 2 1,04%
Improvisacéo 2 1,04%
Circuito desprotegido 2 1,04%
Auséncia de projetos 2 1,04%
Falhas na organizagao e, ou oferta de primeiros socorros. 2 1,04%
Desconhecimento do funcionamento/ estado de equipamento/ maquina|] 2 1,04%
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Auséncia/ Insuficiéncia de registro 1 0,52%
Circulagao de informacéo deficiente entre contratante(s) e contratado 1 0,52%
Intervencéo ignorada o estado do sistema 1 0,52%
Falha na selegéo de pessoas 1 0,52%
Fadiga/ Diminuicao do estado de vigilancia 1 0,52%
Alteragéo nas caracteristicas psico fisiologicas 1 0,52%
Estocagem de materiais inadequado/ inseguro/perigosa 1 0,52%
Manuseio/ transporte de carga excessiva 1 0,52%
Manuseio/ transporte de carga em condi¢des ergonomicamente o

inadequada ! 0,52%
Falta/ Indisponibilidade de materiais/ acessoérios para execug¢ao da o

atividade 1 0,52%
Sistema/maquina /equipamentos mal concebidos 1 0,52%
Interferéncia do ruido 1 0,52%
Dificuldade de circulagdo 1 0,52%

27 13,99%
Outros fatores ligados a contratacao de terceiros 1 0,52%
Falta/ insuficiéncia de sinalizagao 1 0,52%
Auséncia ou inadequacgao de escoramento (constru¢ao, minas, etc.). 1 0,52%
Inexisténcia ou inadequacao de sistema de permisséao de trabalho 1 0,52%
Falha na coordenacao entre equipes 1 0,52%
Subcontratacdo de empresas sem a qualificagcdo necessarias 1 0,52%
Outros fatores do material ndo especificado 1 0,52%
Uso de equipamentos/ maquina defeituoso 1 0,52%
Falha/ inadequacgéo no sub sistema de seguranga 1 0,52%
Outros fatores da organizacao e gerenciamento néo especificado 1 0,52%
Na&o utilizado por outras razdes 1 0,52%
Posto de trabalho ergonomicamente inadequado 1 0,52%
EPI que néo fornece a protecao para uso incorreto 1 0,52%
Inexperientes para outras razdes 1 0,52%
Total 193 100,00% 193 100,00%

Tabela 5.10 Fatores causais dos acidentes

Fonte: SFIT (2007)

Para detalhar mais o estudo, sera realizado o cruzamento das informagbes das
Tabelas 5.6, 5.7 e 5.10. Para cada causa, sera criada uma tabela: Tabela 5.11, Tabela
5.12, Tabela 5.13, Tabela 5.14, Tabela 5.15. Verifica-se que um acidente fatal por queda
teve como fator causal uma fiagdo com partes vivas expostas. O operario estava em um
andaime, sem protecéo contra queda e sem EPI (cinto de seguranca do tipo para-quedista)
€, ao executar sua atividade, tocou na parte viva exposta, levou um choque e caiu.

Além disso, pode-se verificar que o fator causal de trabalho em altura sem protecéao
contra queda foi o que teve o maior indice para a queda, com um total de 7, seguido de
maquinas/ equipamentos mal construidos ou mal instalados e falta de EPI, respectivamente,
com um total de 6 e 4, conforme Tabela 5.11.
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Total Total Fatores causais

Fungdo funcdo |causa Total

Causa

Trabalho habitual em altura sem protegéo contra queda | 7

Sistema/ maquina/ equipamento mal construido/ mal
instalado

Falta de EPI
Operador de 1 - - -
maquinas Material deteriorado e ou defeituoso

Auséncia de manutencao preventiva de méaquinas e
equipamentos

0]

w (W[

Falha no diagnéstico da situacao/ originais de panes ou
defeitos

Outros fatores ligados a concepcao / projeto nao
especificado

Auséncia/ insuficiéncia de supervisao

w

Falta ou inadequacgéo da analise de risco da tarefa

Tolerancia da empresa ao descumprimento de normas
de seguranca

Sistema/ dispositivo de protecéo ausente/ inadequacao
por concepcao

Servente 5

N | W|Ww| W

Nao utilizagéo por falta ou insuficiéncia de orientacao

Modo operatério inadequado a segurancga/ perigoso

Pedreiro 5 - —
Meio de acesso temporario inadequado a seguranca

Trabalho habitual em altura com acesso improvisado
QUEDA 15 Outros fatores do individuo néo especificado
Falha na selecéo de pessoal

Mecanico 1 Fadiga/ diminui¢éo do estado de vigilancia

Alteracdes nas caracteristicas psico-fisiologicas

Partes vivas expostas *

Falha na antecipacao/ deteccao de risco/ perigo

Improvisacao

—_

Carpinteiro — — -
Auséncia/ insuficiéncia de treinamento

Trabalho isolado em area de risco

Exiglidade de intervalo entre jornadas

Outros fatores do ambientes nao especificados

Montador de

PO Aumento de pressao por produtividade
maquinas

Falta de planejamento/ de preparacéo do trabalho

alalalalalalalalalalalalapOIDIINM]T N

Intervencéo ignorando o estado do sistema

Inexisténcia ou inadequacéao de sistema de permissao
de trabalho

Designacéo de trabalhador ndo qualificado/ treinado/
habilitado

Adiantamento de neutralizacéo/ eliminacao de risco
conhecido

N&o utilizado por outras razdes 1

—_

Engenheiro
civil

—_

Tabela 5.11 Quantidade de acidentes por causa (queda), funcao e fatores causais
Fonte: SFIT (2007)

Em relagdo a choque elétrico, pode-se verificar que os fatores causais com maior
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incidéncia foram a falta ou a inadequacéo de uma analise de risco da tarefa, a auséncia ou
a insuficiéncia de treinamento, ambos com 5, conforme Tabela 5.12.

= Total Total .
Causa Funcao fungo causa Fatores causais Total

Falta ou inadequacgéo de analise de risco da tarefal 5
Auséncia/ insuficiéncia de treinamento 5
Falha na antecipacéo/ deteccéo do risco/ perigo | 4
Partes vivas expostas 3
Auséncia de manutengéo preventiva de
maquinas eequipamentos 3

Pedreiro 1 Auséncia/ insuficiéncia de supervisao 3
Designacgéo de trabalhador nao qualificado/
treinado/ habilitado
Falta de aterramento
Tarefa mal concebida 2
rua/ estrada/ caminho inseguro/ perigoso/ 5
inadequado
Nao prescricdo de EPI necessério a atividade 2
Outras falhas na instalagao elétrica 2
Material deteriorado e, ou defeituoso. 2
Modo operacional inadequado 2

CHOQUE 9 — -
ELETRICO Circuitos desprotegidos 2

Procedimento de trabalho inexistentes ou >

Servente 2 inadequados
Falhas na organizacgéo e, ou oferta de primeiros 5
SOCOITOoS.
Desconhecimento do funcionamento/ estado de
equipamento/ maquina 2
Circulagéo de informagdes deficientes entre
contratantese contratados 1
Posto de trabalho ergonomicamente inadequado | 1
Nao concessao de repouso semanal 1
Uso improprio/ incorreto de equipamentos/
materiais/ ferramentas 1

Eletricista 6 Falta de EP| !
Tolerancia da empresa ao descumprimento de
normas deseguranca 1
Inexisténcia ou inadequacéo de sistema de
permissao de trabalho 1
Falha na elaboragéo do projeto 1

Tabela 5.12 Quantidade de acidentes por causa (choque elétrico), funcéo e fatores causais
Fonte: SFIT (2007)

Com relagcdo ao desabamento/esmagamento, pode-se verificar que os fatores
causais com maior incidéncia foram: falta de planejamento/preparacao do trabalho,
inexisténcia ouinadequacgéao de permissao de trabalho, procedimento de trabalho inexistente,
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auséncia/insuficiéncia de supervisdo, modo operatoério inadequado a seguranca e falha na
antecipacgéo/deteccao do risco, todos com um total de 2, conforme Tabela 5.13.

= Total Total .
Causa Funcéo fungdo | causa Fatores causais Total
Falta de planejamento/ preparacgéo do trabalho 2
Inexisténcia ou inadequacao de permisséo de 5
trabalho
Procedimentos de trabalhos inexistentes ou 5
Carpinteiro 1 inadequados

Auséncia/ insuficiéncia de supervisédo 2
Modo operatoério inadequado a seguranga/ perigoso 2
Falha na antecipacao/ deteccao de risco/ perigo 2
Falha na elaboragéo do projeto 1
Uso improéprio/ incorreto de equipamentos/
materiais/ 1
ferramentas
Aumento da presséo por produtividade 1

DESABAMENTO/ 5 Realizacdo de horas extras 1

ESMAGAMENTO |  Servente 3 EPI que nao fornece a protegéo esperada por uso 1
incorreto
Inexperiente por outras razdes 1
Auséncia ou inadequacao de escoramento 1
Falha na coordenacao entre equipes 1
Subcontratacdo de empresa sem qualificacao 1
necessaria
Auséncia/ insuficiéncia de treinamento 1

Operador de 1 Sistema/ dispositivo de protecdo ausente/
maquinas inadequacao por concepgao 1

Qutros fatores do ambientes ndo especificados 1
Outros fatores ligados a concepgao/projeto ndo 1
especificados

Tabela 5.13 Quantidade de acidentes por causa (desabamento/esmagamento), fungéo e
fatores causais

Fonte: SFIT (2007)

Em relacdo a impacto de materiais, pode-se observar que os fatores causais
com maior incidéncia foram: modo operatério inadequado, auséncia/ inadequagédo de
treinamento, manuseio/ transporte de carga excessiva e em condi¢gdes ergonomicamente
inadequadas, todos totalizando 2, conforme Tabela 5.14 .
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= Total Total .

Causa Funcéo fungo |causa Fatores causais Total
Modo operatério inadequado a seguranca/ perigoso | 2
Falta de planejamento/ de preparacéo do trabalho 2
Auséncia/ insuficiéncia de treinamento 2
Estocagem de material inadequada/ insegura/ 5
perigosa.
Manuseio/ transporte de carga excessiva 2
Manuseio/ transporte de carga em condi¢des

IMPACTO DE - )

MATERIAIS Servente |3 3 ergonomicamente inadequada 2
Tarefa mal concebida 2
Falta/ indisponibilidade de materiais/ acessorios para
execugao da atividade 2
Sistema/ maquina/ equipamento mal concebido 2
Procedimentos de trabalhos inexistentes ou 5
inadequados
Outros fatores do material ndo especificado 1

Tabela 5.14 Quantidade de acidentes por causa (impacto de materiais), fun¢éo e fatores
causais

Fonte: SFIT (2007)

Por fim, com relagdo a causas diversas, pode-se verificar que o principal fator
causal foi a falta de planejamento do trabalho, totalizando 3. Mas verifica-se a existéncia
de outros fatores que também contribuiram como: procedimento de trabalho inadequado
ou inexistente e auséncia/ insuficiéncia de treinamento, totalizando 2 cada um, conforme
Tabela 5.15.
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Causa Funcdo | Total funcdo| Total causa | Fatores causais Total

Falta de planejamento/ de preparacéo do trabalho 3
Procedimento de trabalho inadequado ou 5
inexistente
Auséncia/ insuficiéncia de treinamento 2
Tolerancia da empresa ao descumprimento de 5
normas de seguranga

- 1 Auséncia/ insuficiéncia de supervisao 1

Carpinteiro
Modo operatoério inadequado a seguranca/ 1
perigoso
Designacgéo de trabalhador néao qualificado/ 1
treinado/ habilitado
Falta ou inadequacéo de andlise de risco da tarefa 1
Adiantamento de neutralizacdo/ eliminagéo de 1
risco conhecido
Auséncia/ insuficiéncia de registro de manutencdes 1
Interferéncia de ruido 1
DIVERSOS 5
Dificuldade de circulacao 1
Falha na antecipacéo/ detecgéo de risco/ perigo 1
Servente 3
Trabalho isolado em areas de risco 1
Sistema/ dispositivo de protecdo ausente/ 1
inadequado por concepgao
Falta/ insuficiéncia de sinalizagéo 1
Falha no subsistema de seguranca 1
Outros fatores da organizagao e do gerenciamento 1
nao especificado
Aumento da presséo por produtividade 1
. Realizagdo de horas extras 1
Almoxarife 1

N&o concesséo de repouso semanal 1
Outros fatores ligados a contratacado de terceiros 1
Exiglidade de intervalo entre jornadas 1

Tabela 5.15 Quantidade de acidentes por causa (diversos), funcao e fatores causais

Fonte: SFIT (2007)

Além do que foi verificado, pode-se observar que, no periodo estudado, de 2002
a 2006, dos 37 acidentes fatais, 91,89% desses eventos foram tipicos, 5,41% foram de
trajeto e 2,70% foram relacionados a homicidio, conforme Tabela 5.16. Ainda se verifica
que 83,78% dos acidentes ocorreram durante a execucéo da obra e 16,22% dos eventos
ocorreram no pos- obra. Também ha a descricao dos acidentes fatais discriminados por
tipo, ano, causa e se na execugao ou no pos-obra.
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5 TOTAL POR
ANO DESCRICAO CAUSA ACIDENTES OBRA
FATAIS

TIPO DO
ACIDENTE

O funcionario habitualmente entrava
nos andaimes para averificagcao

da tarefa e muitas vezes nao fazia
uso do cinto de seguranga. O
mesmo foi visto pela Gltima vez no
peitoril da janela do 33, com uma
das méos segurando em um cabo
de sustentacdo de um andaime
2002 |suspenso. O operario caiu no espago Queda 1 Em execucéo
entre a parede e o andaime, havia
pisado no madeirite para evitar
queda da massa. Um trabalhador
desenrolava a mangueira de
aguapara realizar o teste e outro
trabalhador se encontrava no
andaime. A janela n&o era acesso
habitual para o andaime.

Durante a concretagem da laje,
aproximadamente a 10 metros de
altura do solo, a estrutura metalica
de escoramento das formas

cedeu parcialmente, provocando
0 desabamento do conjunto laje/
forma/escoramento e a queda dos
trabalhadores que estavam na
plataforma detrabalho. Um dos
trabalhadores teve o seu corpo
esmagado pelos escombros, vindo a

TiP|CO falecer.

Trés operarios realizavamservigos
de extenséao de eletrificacédo, o qual
consiste de escavagéo, colocacao
do poste e nivelamento dos cabos.
Apos acolocacéao de um dos

postes, um dos funcionarios estava
tensionando os cabos elétricos com
uma talha, o outro estavaem cima
do poste e o terceiroencontrava-se
no alto do poste anterior. Durante o
2002 |tensiona- mento, o poste se rompeu
e o funcionario que executava o
servigo correu na diregéo doposte,
com a intengéo de seguréa- lo e evitar
a queda do seu companheiro, que
estava no alto. Nesse momento, o
poste foi de encontro ao operario,
esmagandoa sua cabeca e
provocando a sua morte, enquanto o
outro funcionario sofreu fraturas com
aqueda.

2002 Queda 1 Em execucéo

Queda do

poste 1 Em execucéo

O funcionario, apés o intervalo do
almoco, recebeu ordens do estagiario
de seguranca para a colocacéo de Impacto de 1
painéis de protecao nas torres de materiais
elevadores de passageiro (misto) e de
materiais. Ao tentar um melhor

2002 Em execucéo
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posicionamento para fixar o painel,

o trabalhador colocou acabeca

dentro da torre no momento em que

a cabine do elevador de passageiro
descia, ocorrendo, assim, a fatalidade.
Verificou-se que o elevadorestava
funcionando sem acancela em duas
lajes. A presenca das cancelas
motivaria a paralisacao do elevador.
Ainda foi verificado que o painel de
protecéao instalado na torre estavacom
altura inferior a 1,80m, dessa forma,
ndo evitaria que pessoas expusessem
parte de seu corpo no interior da
mesma.

2002

O operario, querendo passar o cabo
de tracdo na polia do contrapeso,
encontrava-se na viga divisoria entre
duas caixas de elevadores, com o
elevador parado acima dele, na altura
do segundo pavimento, quando se
desequilibrou, escorregou e caiu no
fundo do poco de um dos elevadores.
N&o usava cinto de seguranca.

Queda

Pés-obra

2003

Um funcionério de uma das empresas
terceirizadas,contratada para executar
0 servigo de extensao da rede da
concessionaria de energia emdiversos
municipios, subiu no poste através de
uma escada livrepara fazer a conexao
com a rede existente, utilizou o pino
de pé como base de apoio para
executar a tarefa. Apos terminara
ligacao, isolou os condutores e,quando
se preparava para descer do poste,
retirou as luvas para soltar o talabarte,
nesse momento, encostou um de seus
bracos na rede. Ap6s a eletrocusséo,
o operario ficou pendurado pelo
talabarte.

Choque
elétrico

Em execucao

2003

O funcionério realizava a montagem
de uma estruturametalica, a uma altura
de 10,30m, quando a tesoura que
servia para fixar a estrutura metalica a
estrutura do galpéao

tombou, juntamente com o operario,
que estava preso a ela.

Queda

Em execucao

2003

O operario se encontrava na periferia
da edificacao, perto da janela, sobre
um andaime que servia de apoio aos
trilhos quesustentavam as balangas.
No momento da retirada dos trilhos,
de repente, um dos trilhosescorregou,
provocando a queda do operario do
Gltimo andar do pavimento.

Queda

Em execucao
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2003

No momento do descarrego de
placas de granito, que eram
transportadas em cavaletes na
carroceria do caminh&o, ao retirar
o sexto e ultimo lote, houve a queda
das placas eatingiu 01 trabalhador
com gravidade e 2 trabalhadores
com menos gravidade.

Desabamento/
esmagamento

Em execucéo

2003

O trabalhador, ao realizar o servico
de recuperacéo dacobertura da
edificagdo com um Unico pavimento,
caminhava sobre as telhas de
cimento amianto, sem fazer o uso
correto do cinto de segurancga, a
mesma nao suportou o peso do
operario, fazendo-o cair de uma
altura de 3,5m.

Queda

Pés-obra

2003

O operario trabalhava sobre

um andaime tubul&o as 3:00 da
madrugada quando teve uma
crise epiléptica seguida de queda
do andaime, totalmente irregular.
O funcionario ndo usava cinto de
seguranga.

Queda

Pés-obra

2003

O trabalhador estava executando
servicos em uma plataforma de
trabalho que nédo possuia protegéo,
bateu a régua de aluminio na rede
de alta tensao, recebendo uma
descarga elétrica, e caiu.

Queda

Em execucao

2004

O trabalhador transportou amaquina
de solda até o local onde iria utilizar,
ligou-a na tomada e, quando pegou
no carrinho de mao, recebeu uma
descarga elétrica, caiu, foi socorrido,
mas nao resistiu.

Choque elétrico

—_

Em execucao

2004

O operario estava trabalhando em
uma sonda perfuratriz, para abertura
de pocos para drenagem do terreno.
Quando passou proximo a sonda,
seu brago esquerdo enganchou na
maquina.O mesmo foi socorrido,
maschegou ao hospital com
traumatismo toracico-abdominale
amputagao do braco esquerdo.

Desabamento/
esmagamento

—_

Em execucao

2004

Dois funcionérios estavam
executando o reforgo da estrutura
de um edificio quando o mesmo
implodiu.

Desabamento/
esmagamento

Pés-obra

2004

O funcionario executava a instalagéo
de um painel elétrico, provavelmente
energizado,quando sofreu choque
elétrico e faleceu.

Choque elétrico

Y

Em execucao
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2004

O funcionério executava servigo em um
andaime suspenso, que estava no 1°
andar, quando foiatingido por uma parte de
um pontalete que caiu do 15° andar do
edificio em construgéo.

Impacto de
materiais

1 Em execucao

2004

Ao subir no poste da rede de transmissdo
para trocar o ramal de ligacao da unidade
consumidora, sofreu descargaelétrica,
tendo morte imediata. Ficou pendurado no
poste pelocinto de seguranca, mas néo
utilizava EPI adequado para trabalho com
eletricidade.

Choque elétrico

—_

Em execucao

2004

O operério estava sob uma lajede

uma casa, com o intuito deretirar a

fiacao elétrica (jadesligada), durante o
procedimento de demolicdo de uma

laje vizinha ao comodo em que ele se
encontrava. Os funcionarios responsaveis
pelademolicéo estavam sobre o muro,
realizando a separagao da laje. Nao havia
visualizacao entre as duas equipes, nem
coordenagao dos servicos de demolicao
ou integracdo das equipes.N&o existia
planejamento préviodocumentado ou
proibicdo deentrada na area de risco,
também nao existia escoramento das
vigas. Durante o desmorona- mento,
vigas de madeira e lajedesabaram sobre
o trabalhador,esmagando o seu tronco. O
mesmo foi retirado e levado numa maca
até um posto de atendimento situado a 250
m e posteriormente levado de ambulancia
ao hospital, onde veio a falecer, devido ao
traumatismo de térax e de abdémen.

Desabamento/
esmagamento

—_

Em execucéo

2004

O trabalhador recebeu uma descarga
elétrica de alta tensdo: apos desligar as
fases “A” e a“C” instaladas no poste,
iniciou aoperagéao de abertura da fase “B”,
central, a qual rompeu na curva da peca
“L” menor, ficando pendurada e tocando
a cruzeta,provocado uma descarga
elétrica na estrutura do poste. O operario
foi socorrido, mas chegou sem vida ao
hospital, poreletropressao.

Choque elétrico

—_

Em execucéo

2004

No transporte vertical de 6 trabalhadores,
em um elevador instalado no poco de
elevador definitivo, no 12° pavimento, o
elevador despencou e a cabine atingiu o
subsolo, pelo fato de o eixo do motor
ter quebrado e ficado sem tracdo, com
movimento livre, e desenrolando o cabo
de tracao, que atingiu o teto da cabine

e afundou-o, fazendo com que atingisse
os trabalhadores que ali estavam. O freio
block-stop foi acionado pelo guincheiro,
porém o cabo defreio de emergéncia
estava lubrificado pela graxa usada para
lubrificar as brozinas do elevador.

Queda

3 Em execucéo
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2005

O operario trabalhava em um andaime, a
mais de dois metros de altura em relacao
ao solo, semqualquer tipo de protecéo
coletiva contra queda e sem utilizar o cinto
de seguranca tipo para-quedista, quando
caiu e veioa falecer.

Queda

1 Em execucao

2005

Um trabalhador, ao manusear a betoneira,
recebeu uma descarga elétrica; seu
irm&o, que trabalhava no mesmo
empreendimento, tentou socorré-lo e
também levou choque elétrico, ficando,
assim, os dois agarrados na direcao do
equipamento. Ao desligarem a maquina,
os dois cairam, estandoum ja falecido e o
outro foi levado ao hospital, morrendo no
mesmo dia. A obra possuia instalagdes
elétricas precarias, sem isolamento, e
bastantes gambiarras.

Choque
elétrico

2 Em execucao

2005

Ao término do expediente de trabalho, foi
comunicado ao chefe da carpintaria que
faltava acolocagao da protecéo do vao

do elevador na segunda laje e 0 mesmo
foi recoloca-la. Durante arealizagcao do
servico, sem utilizar o cinto de seguranca,
ele apoiou os pés sobre uma tabuaque
atravessava o v&o, mas o apoio nao
suportou 0 peso e omesmo caiu dentro
do pogo de elevador.

Queda

1 Em execucao

2005

O funcionario, no horario de almoco,
saindo do local de refeicao ainda em
acabamento, encostou seu brago no fio
do interruptor que estava com partes
vivas expostas. Foi informado que o
trabalhador, no momento do acidente, se
encontrava molhado e descalgo.

Choque
elétrico

1 Em execucao

2005

O trabalhador executava trabalhoem altura
€ caiu, ao se deslocar para outro local,
com risco de queda, sem usar o cinto de
seguranga conectado ao cabo guia.

Queda

1 Em execucao
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2006

O funcionario, ao realizar a montagem
do andaime suspenso no vigésimo
segundo pavimento, sem fazer o uso
do cinto de seguranca, desequilibrou-
se, vindo a cair.

Queda

1 Pés-obra

2006

Um funcionario realizava servigona
construcdo do viaduto a noite e, ao
instalar a iluminacéo, realizou uma
gambiarra; apés o DR, levou uma
descarga elétrica.

Choque elétrico

—_

Em execucao

2006

O operario tomou emprestado o
martelete elétrico para executarum
servico perto da parede. Ao engastar
uma laje, houve a trepidagao da
mesma e a sua queda sobre dois
funcionarios, que estavam em um
andaime apoiado, e um outro, que
estava no térreo. O trabalhador nao
estava autorizado a realizar a tarefa
utilizando o martelete e sim um cinzel
e marreta. Foi observado que nao
havia cabo guia para amarracédo dos
cintos de seguranca, estando este
fixadoa estrutura do andaime.

Desabamento/
esmagamento

—_

Em execucao

Homicidio

2004

Um servente foi encontradomorto,

com um tiro, no banheiro do canteiro
de obra, no dia 27/12/2004, pela
manha, por outro funcionario, ap6s

a sua chegada. O trabalhador morto
estava na obra desde o dia 25/12/2004,
onde deveria ter passado 12 horas
diurnas; sairia as 18 horas e voltaria
em 26/12/2004 para trabalhardurante
o dia. A noite, seria substituido por
outro funcionario,que foi ao canteiro

de obras, mas o servente nao abriu

o portao; o funcionario, entéo, voltou
para casa. No domingo & noite,retornou
ao local de trabalho e, ndo sendo
atendido pelo serventeque estava I3,
pediu autorizagdo ao engenheiro para
pular o muro;ndo encontrando o outro
trabalhador, se dirigiu a 2 laje, onde
passou a noite.

Homicidio

1 Em execucéo

Trajeto

2003

O funcionario, no dia do acidente,
sabado, trabalhou até as20:00 horas;
quando ia para casa,foi atropelado na
avenida, antes de chegar ao canteiro
central da rua. Verificou-se que nao
tinhasido feita a comunicagéo prévia
da obra, que funcionavainclusive

aos sabados e domingos, sem o
conhecimento do sindicato. Além disso,
era freqliente a realizagé@o de horas
extras, as vezes até as 22:00.

Atropelamento

—_

Em execucéao
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O funcionario, ao terminar afixagdo

das fitas de amarragéo das placas

de concreto de acesso ao viaduto

da triplicacéo da PE 15, deslocou-se
para apanhar oseu material pessoal,
quando foi atropelado por um caminhao
2004 cacamba que fazia descarrego de Atropelamento
material para o aterro durante todo

0 expediente dava ré no canteiro de
obra. Verificou-seque nao existia o
isolamento do trajeto do caminho,
nem sinalizagdo e n&o havia também
alarme sonoro de ré.

—_

Em execucéo

Tabela 5.16 Tipo e descricdo dos acidentes
Fonte: SFIT (2007)

Segundo Bird (1959) e Heirinch (1969), os acidentes, sejam fatais ou ndo, sdo
eventos que estdo no topo da pirdamide e, para diminui-los, € importante agir de forma
eficaz nos incidentes, a fim de minimizar os efeitos no futuro. Esses incidentes podem ser
um dos fatores causais de acidentes.

ANALISE DE MODOS DE FALHAS E EFEITOS

Segundo Tavares (1996) e Souza (2006), este método € uma técnica detalhada
que permite ao usuario analisar como podem ocorrer as falhas dos componentes de um
equipamento ou sistema, além de estimar as taxas de falha e determinar quais sao os efeitos
que poderao ocorrer pelas falhas detectadas e também, como conseqléncia, estabelecer
quais as mudancas a serem realizadas para que se possa aumentar a probabilidade de que
o sistema ou o equipamento funcione de maneira satisfatoria.

No caso estudado, foram levadas em consideracdo as falhas do sistema de
segurancga do trabalho dentro da industria da construgéo civil, os acidentes fatais ocorridos
nesse setor produtivo, no periodo de 2002 a 2006.

E importante observar que, para a realizacdo desta analise, foi necessaria a
realizacdo de um levantamento de dados como as causas do acidente, as fungdes que mais
sofreram com o tipo de evento, os fatores causais, itens descritos nas Tabelas 5.6, 5.10,
5.11, 5.12, 5.13, 5.14 e 5.15. A identificacéo desses itens € de fundamental importancia
para facilitar a elaboracdo da analise de modos de falhas e efeitos.

Inicialmente, foi elaborada a analise, entre os acidentes fatais, das causas de maior
incidéncia. Vale salientar que, na causa “diversas”, apesar de haver 5 eventos indesejaveis,
nao sera feita a andlise, pois a soma totaliza 4 (quatro) causas, com no maximo 2 eventos
indesejaveis: atropelamento, 2 acidentes de trajeto; queda de um poste, 1 acidente;
prensamento por caminh&o, 1 evento; e assassinato, 1 evento, contabilizado em homicidio.

Pode-se ainda verificar a analise de modos de falhas e efeitos dos principais
acidentes fatais por: choque elétrico, queda de altura, esmagamento/soterramento e
impacto de materiais, conforme, respectivamente, Figuras 5.5, 5.6, 5.7 € 5.8. Essa analise
pode auxiliar na identificacdo da falha ocorrida e do local onde devem ser tomadas as
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providéncias de imediato.

E interessante observar que, para cada analise, existe um ponto em comum, no qual
pode haver falhas no treinamento, pois cada causa requer profissionais especificos que
conhecam os riscos do local onde vao atuar.

ACIDENTES FATAIS POR
CHOQUE ELETRICO

Parles vivas
expastis

l

Falha no
aberramenta

Falta EFI

Ciambiarra
antes do
DR

Falla de
DR

Falha do DR

Dinensio-
naments
inadeguada

Min havia
prdegin

dux paries
vivis

Dimensiona-
mento erradoe

Mo foi
fornecido

Prodegies das
partes vivas

cstavam todas
desgastadas

| Falia de treinamento

7

Tremamends Profisional
inalegquado nda
hahilitado

Prodissianal
habilitada gue niio
receben treinamenta

Recebeu tremamenta
omm carga hordria
inferiar i permitida

Figura 5.5: Analise de modo de falha e efeito para acidentes fatais por choque

Fonte: O Autor
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ACIDENTES FATAIS POR
QUEDA

Fulta EF1 Falta EPC Falha na
exjuipamento

Falba na
mspegin

Falta de treinamenta

Tremumento
inaalequado

Profissianal habilitada
que nin receben
Ireinamenta

Recebeu ireimamento
oam carga boriria
inderior i permitida

Figura 5.6: Analise de modo de falha e efeito para acidentes fatais por queda

Fonte: O Autor
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ACIDENTES FATAILS POR
SOTERRAMENTOESMAGAMENTO

Falha no Falta de saida Material retirado
escoramenla de emergéncia pricimi ao bocal de
esCavaghn

Bl
dimensionadn

Huvia snida,
mas era
madeguada

Wi havia

esCormenio

Falta de tremamento

Treinamento

Prodissional
inadeguado 3

nda
hahilitadoe

Profissiomal
habilftade que nda
receben treinaments

Recebeu treimame s
com carga horina
mferior & permabida

Figura 5.7: Analise de modo de falha e efeito para acidentes fatais por soterramento/
esmagamento

Fonte: O Autor

Estudo de campo m



ACIDENTES FATAIS POR IMPACTO

DE MATERIAIS
a
Queda de muterial Execugio da Fostura imcorneta
ativicade incorreta lergonomia)
Misterial
praximie &
peeriferia
menio
imcoTrelo
|_ Falta de treinamento |
1
Treinamenio Profissional
inacle quada nda
hahilnado

Profissional
hahilitado que nido
recebseu reinamento

Receheuw treiname o
com carga horira
Figura 5.8: Analise de modo de falha e efeito para acidentes fatais por impacto de materiais

Fonte: O Autor

CONSIDERACOES SOBRE A ANALISE DE DADOS
De acordo com os dados analisados, pode-se observar que um dos fatores
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de ocorréncia de acidente € o tempo de fungcdo na empresa: quanto maior o tempo na
func@o, menor é a probabilidade de ocorréncia do evento. Também deve ser levada em
consideracéo a jornada de trabalho, pois ha maior probabilidade de ocorrer acidentes no
final da jornada.

Com relacdo a funcéo, verifica-se que a de maior incidéncia é a de servente, o
qual é um trabalhador que, dentro da indUstria da construgéo civil, pode executar varias
atividades, sendo por isso importante realizar treinamentos para qualifica-lo a fim de que o
mesmo realize a sua tarefa sem que sofra algum tipo de evento indesejado.

Com relacdo as causas de acidentes, verifica-se que as principais, em ordem
decrescente de eventos, sdo: queda em altura, choque elétrico, soterramento/esmagamento
e impacto por materiais.

Observa-se que os motivos dos acidentes por queda séo:

- falta de EPI, por néo ser fornecido ou por ndo ser usado. Isso se verifica na Ta-
bela 5.10, que revela a falta de EPI com intensidade 4;

- falta de EPC, por néo se ter no local do servigo ou porque o que se tem nao &
adequado. Isso pode ser observado quando se tem trabalho em altura sem pro-
tecdo contra queda com intensidade 7, conforme Tabela 5.10;

- falha no equipamento, seja por falta na inspecao, seja por falta de manutencgéo;

- falta de treinamento, por profissional ndo habilitado para a fungéo ou por treina-
mento inadequado, devido a carga horaria inferior a que € permitida pela legisla-
¢éo ou porque o profissional habilitado ndo recebeu treinamento especifico para
a atividade que vai exercer.

Um item que chamou a atencgao foi “partes vivas expostas” que, apesar de ser ligado
a parte elétrica, causou um acidente fatal.

Com relagéo a causa de choque elétrico, pode-se observar:
- falta de EPI, por ndo ser fornecido ou por nao ser usado;

»  partes vivas expostas, seja por falta de protecao das partes vivas ou por desgas-
te da protecéo das partes vivas;

« falta de aterramento;

- falha no aterramento, seja por dimensionamento inadequado, por instalagéo er-
rada do aterramento;

+ faltado DR;
+ gambiarra antes do DR;
» falha no DR, por falha mecénica ou por dimensionamento errado;

- falta de treinamento, por profissional ndo habilitado para a funcéo ou por treina-
mento inadequado, devido a carga horaria inferior a que é permitida pela legis-
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lacdo, ou porque o profissional habilitado ndo recebeu treinamento especifico
para a atividade que vai exercer. Esse item teve intensidade 5, conforme Tabela
5.10.

Vale salientar que essa causa esta praticamente controlada, pois, a partir de 2004,
passou a ser obrigatoria a utilizagdo do DR. Outro item em que houve maior intensidade,
totalizando 5, foi a falta ou a inadequacgéo de analise de risco da tarefa.

Em relacdo a soterramento/esmagamento, os principais itens foram:

- falha no escoramento, por ndo haver escoramento, ou por mau dimensiona-
mento;

- falta de saida de emergéncia, por ndo existir saida de emergéncia ou por ela ser
mal dimensionada;

»  material retirado da escavagao proximo a escavacgéo;

- falta de treinamento, por profissional ndo habilitado para a funcéo ou por treina-
mento inadequado, devido a carga horaria inferior a que € permitida pela legis-
lacdo, ou porque o profissional habilitado ndo recebeu treinamento especifico
para a atividade que vai exercer.

Quanto ao impacto de materiais, os principais fatores que motivaram os acidentes
fatais foram:

* modo operatério inadequado a seguranga/perigoso;

- falta de planejamento/de preparacéo do trabalho; auséncia/insuficiéncia de trei-
namento;

«  estocagem de material inadequada/insegura/perigosa;

* manuseio/transporte de carga excessiva.

E importante estudar os acidentes fatais para combater as causas, sem esquecer
de se intensificar o combate dos incidentes e acidentes leves, pois, segundo estudos de
Heinrich (1959) e Bird (1969), esses eventos ocorrem em um numero bem maior do que 0s
acidentes fatais.

Recomenda-se, pelo que se tem visto, que se tome cuidado com aqueles funcionarios
novos na funcdo na empresa, isto é, aqueles que tém até 8 meses de trabalho. Deve-se
observar também funcionarios jovens, entre 20 e 30 anos, e os funcionarios entre 41 e 50
anos, pois foram responsaveis por 32,4% dos acidentes. Aléem disso, deve-se ter maiores
cuidados no inicio e no fim do turno da manha e no fim do turno da tarde.

RECOMENDAGOES DE CARATER CORRETIVO

+ Analisar as atividades realizadas por serventes, pedreiros e eletricistas, pois
foram as fungbes com mais acidentes, cujas causas foram: queda em altura,
choque elétrico, soterramento/desmoronamento e impacto de materiais.
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Recomenda-se, para evitar quedas: verificar o uso e a distribuicdo do EPI ade-
quado a fungéo; se a atividade for em andaime, verificar a existéncia e/ou a con-
dicdo da protecéo contra queda; se existe parte viva exposta por perto, eliminar;
se houver o elevador (guincho) de pessoas ou materiais, executar manutencdes
preventivas e verificar as condi¢gdes do eixo do motor; realizar treinamentos ade-
quados a fungédo e a atividade que vai ser executada, além de uma analise
adequada da tarefa.

Com relagéo a choque elétrico, recomenda-se realizar analise de risco da tarefa
e uma antecipacao ao risco; realizar treinamentos adequados a funcéo e a ativi-
dade que se vai executar; evitar partes vivas expostas; designar para a atividade
funcionarios habilitados para a fungéo, além de utilizar aterramento.

No que se diz respeito a soterramento/desabamento, recomenda-se: realizar
planejamentos e procedimentos de trabalhos; realizar modo de operagéo; ter
uma supervisao, um treinamento; e realizar escoramento adequado.

Quanto a impacto de materiais recomenda-se: verificar se 0 modo operatorio é
adequado a seguranga; realizar um planejamento do trabalho; realizar treina-
mentos; verificar se a forma de estocagem de material € adequada e/ou segu-
ra; verificar a forma de manuseio e se o transporte de material ndo tem carga
excessiva; observar se as condigdes ergondmicas sao adequadas a atividade.

De forma geral, recomenda-se, para cada atividade, que sejam executados trei-
namentos, a distribuicdo de EPIs adequados a cada atividade e fazer com que
sejam utilizados de maneira correta, além de se realizar planejamento e procedi-
mento de trabalho para qualquer atividade. Deve-se ainda executar uma analise
de risco, para antecipar os riscos, e manutengdes preventivas nas maquinas e
equipamentos.

A partir dos dados observados, realizou-se a Tabela 5.17 para mostrar as fun-
¢Oes, as atividades, os problemas e as medida de carater corretivo, a fim de me-
Ihorar a execucéo das atividades que levaram a ocorréncia de acidentes fatais.
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= Total Por - Total por . . .
Funcao funcao Atividades Problema Causa Medida de CaraterCorretiva
Retirada dos trilhos dos Realizar treinamento
andaimes suspensos Utilizar protecdo contra queda
Na&o realizar horas extras
Trabalhava em andaime _excessivas
Queda 5 Utilizar EPI adequado aatividade
Locomocgéo ao local de
trabalho utilizando o Realizar manutengao preventiva
elevador (guincho de nas maquinas e equipamentos
passageiro)
Execucéo de atividades . .
em escola Eliminar parte viva exposta
o Utilizar maquina e equipamentos
'(Ij';ansporte da maquina Choque elétrico | 2 corretamente
solda ligada num carro Realizar treinamento .
deméog Utilizar EPI adequado a atividade
Utilizar aterramento
Escoramento da viga
Execuco de um sulco Coordenacéo entre equipes
com utilizagdo de um Realizar procedimentos
martelete elétrico adequados & atividade
Realizar treinamento
Desabamento/ 3 Fornecer EPI adequado a
Servente 16 esmagamento atividade
Utilizar equipamentos ou
Retirada de fiacao elétrica ferramentas adequados a _
(desligada) de uma laje atividade
em uma demoligao Supervisionamento da atividade
e atividades
simultaneas
g)olqcagao ;ja p(;otregao Elaborar e/ou melhorar o _
ovao do elevado procedimento de trabalho
Trabalhava em andaime Realizar procedimento de _
(queda de material de Impacto por 3 trabalho_
a?tlsjra superior & do materiais Melhorar as condi¢coes
andaime? ergondmicas do transporte de_
cargas
Descarregamento de Realizar treinamento
materiais
= Realizar treinamento
In§ta_lagao do poste Planejamento e preparacéo do
elétrico
trabalho
Atividades proximas a um Diversos 3 Supervisdo da atividade _
caminh&o estacionado Antecipar o risco
Realizar procedimento de _
- trabalho Adequar o subsistema
Trabalho de vigia deseguranca
= : Modo operatério adequado
Instalacéo do painel i -
elétricog P Utilizar material de boa_
Eletricista 6 Choque elétrico | 6 qualidade

Manuseio parte elétrica
da betoneira

Realizar treinamento
Eliminar parte viva exposta
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Desligava a fase do poste
de energia

Extensao da rede elétrica

Protecéo dos circuitos
Instalar aterramento
Realizar manutencéo
preventiva nas maquinas e

equipamentos
Antecipar o risco

Execucgéao de servico
utilizando andaime

Execugéao de servico em
altura

Recuperacgéo da
coberturade uma
edificacao

Queda

Utilizar protecéo contra
queda Utilizar EPI

Realizar modo operatorio
adequado
Evitar parte viva exposta*
Supervisionamento da
atividade

Pedreiro Montagem do andaime _ _
SuSpenso Realizar treinamento
N&o tolerar o descumprimento
S de normas de seguranga
Troca do ramal de ligagao Utilizar EPI adequado a
22 ggﬁ:%eaizgzucrgdora Choque elétrico atividade B
transmissao trF;%a;Iiﬁgr permissao de _
Treinamento
. . Acesso ao local de trabalho
C~O locagao da protegao do Queda néo deve ser improvisado
vao do elevador Utilizar EPI
S . Desabamento/ .
Carpinteiro Concretagem de laje esmagamento Elaborar projetos adequados
- ) Diversos (atropelamento| Antecipar o risco
,:mgrrrr:ggg das fitas de apos a execugao do Isolamento do trajeto do
servigo) caminhdo
Operando guincho de Realizar manutencgéao
passageiro (elevador de Queda preventiva nas maquinas e
obra) equipamentos
Operador de
mgquinas Alarme sonoro acoplado ao
Operando sonda Desabamento/ sistema de cambio para
perfuratriz esmagamento marcha ré
Utilizar protecéo adequada
Verificar o modo operatério
adequado a funcéo
A Passagem do cabo de Treinamento Utilizar EPI
Mecanico tracdo do elevador Queda adequado a _atividade
Verificar o meio de acessoseja
seguro a atividade
Montagem de uma
Montador de estrutura metalica Queda Verificar o modo operatério
maquinas (altura=10,30m) em um adequado a fungéao
galpao
L Planejamento e preparacéao
Almoxarife Apos a jornada de Diversos do _trabalho

trabalho foi atropelado

Conceber repouso semanal
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Verificagao dos servigos
na fachada

—_

Engenheiro

Queda

Utilizar e verificar acesso
adequado ao andaime
_suspenso
_Utilizar EPI

Utilizar protecao contra queda

Tabela 5.17 Fungéo, atividades, problemas e medida de carater corretivo para os acidentes.

Fonte: SFIT (2007)

Verifica-se que a fungéo do servente que exercia atividade de vigia néo deveria ser
considerada como da construgao civil, pois 0 mesmo foi assassinado. O acidente foi incluso
no sistema do MTE, pois o auditor fiscal que analisou o incluiu no sistema: o prazo que se
tinha para realizar a anélise estava esgotado e ndo se péde esperar o término da analise

realizada pela policia cientifica.

Outro item verificado foi “partes vivas expostas” proximas a outras atividades: um
pedreiro, ao executar a sua atividade em um andaime proximo a fiagdo com partes vivas
expostas, levou um choque elétrico e caiu. Apesar de ter recebido uma descarga elétrica, a

causa principal do acidente fatal foi a queda do andaime.

Os acidentes na industria da construgéo civil ocorrem ndo apenas por um Unico
fator, mas por um conjunto de causas. Esses fatores devem ser identificados e notificados
para serem tomadas medidas corretivas na parte de seguranca do trabalho.

Estudo de campo m



CONCLUSOES

Como ja foi comentado a indUstria da construgéo civil € uma area produtiva importante
no setor econémico e social dos paises em desenvolvimento, cuja particularidade principal
€ o dinamismo. E que ao longo da reviséo bibliografica, observou-se a existéncia de varios
conceitos de seguranca do trabalho que deveriam estar claros ndo s6 para os profissionais
especificos dessa area, mas também para os trabalhadores dos varios setores econémicos,
principalmente os da industria da construgado civil, a fim de auxiliar a minimizagéo ou a
eliminagéo dos incidentes e principalmente dos acidentes.

Pode-se observar que as técnicas de gerenciamento de risco podem auxiliar os
profissionais especializados em segurancga a detectar os riscos para evitar futuros eventos
indesejaveis.

Com relacdo aos acidentes e incidentes, verifica-se que as empresas devem ter
o conhecimento da abrangéncia e dos custos, sejam eles diretos e/ou indiretos, a fim de
realizar os reais investimentos em seguranga e saude do trabalhador. Ainda devem ter a
consciéncia de que o custo da falta de seguranca interfere de forma direta na produgéo.

Com base na pesquisa desenvolvida, foi possivel alcangar os objetivos gerais de
identificar e analisar os acidentes fatais ocorridos na industria da construgao civil no periodo
de 2002 a 2006, a partir dos dados do MTE, através da DRT/PE.

Com relagédo ao estudo de acidentes fatais, pode-se estabelecer que esses eventos
tém ocorrido com maior intensidade na industria da construgéo civil durante a execucao
da obra, 83,78% do total. Alem disso, 91,89% do total de acidentes fatais foram tipicos.
Numa analise mais aprofundada, pode-se concluir que os eventos indesejaveis ocorrem
com trabalhadores que tém até 8 meses na fungéo, e principalmente, com aqueles que tém
1 més na funcdo. Com relagé@o ao turno em que ocorrem os acidentes, pode-se concluir que
esses eventos ocorreram geralmente no inicio e no final do turno da manha, com intensidade
de 5 cada, e no final do turno da tarde, com intensidade de 4.

De acordo com os dados levantados, pode-se concluir que os profissionais que mais
sofreram acidentes fatais na industria da construcao civil foram os serventes, com 43,24%
do total, seguidos de pedreiros e eletricistas, com 16,22% cada. Os principais fatores
que levaram esses profissionais a sofrerem esses eventos indesejaveis foram: queda de
diferenga de nivel, totalizando 40,5% dos acidentes fatais; choque elétrico, desabamento/
esmagamento e impacto de materiais, totalizando respectivamente 24,3%, 13,5% e 8,1%
desses eventos. Os 13,6% restantes tém a ver com 2 (dois) atropelamentos, acidentes de
trajeto, 1 (um) assassinato, o qual ndo deveria ser considerado no SFIT como sendo de
construcdo civil; uma queda de um poste e um esmagamento de uma pessoa entre um
caminhdo e uma parede.

A partir do que foi observado nos acidentes fatais estudados, pode-se concluir que,
para a ocorréncia desses eventos, foi necessaria uma combinacgéo de fatores principais:

« auséncia/insuficiéncia de supervisdo, sendo responsavel por 5,18%;
+ falta ou inadequacgéo de andlise de risco da tarefa, sendo responsavel por 4,66%;

« auséncial/insuficiéncia de treinamento, sendo responsavel por 4,66%;



- falhana antecipagéo/deteccao dos riscos/perigos, sendo responsavel por 4,66%;

* modo operacional inadequado a seguranga/perigosa, sendo responsavel por
4,66%;

+ procedimento de trabalho inexistente ou inoperante, sendo responsavel por
4,15%;

+ falta de planejamento/preparagao do trabalho, sendo responsavel por 4,66%.

Portanto, ha uma necessidade de se realizar uma fiscalizagéo interna intensa nos
profissionais, como serventes, pedreiros, eletricistas e carpinteiros, principalmente naqueles
recém-contratados. Ainda é necesséario realizar treinamentos de forma adequada a funcéo
e a atividade que vai ser executada, além de um planejamento, um procedimento e um
modo operacional do trabalho, juntamente com uma analise e uma antecipag¢édo/deteccao
do risco inerente a atividade.

Com relagéo aos dados, pode-se concluir a existéncia de falhas no sistema de
seguranca do trabalho das empresas. Nas atividades que tém como causas de acidentes:
queda de altura, choque elétrico e soterramento, ndo se tém os cuidados necessarios, ou
nao se realizou uma analise de riscos.

Com relagéo ao MTE, verifica-se que ndo ha uma compatibilidade entre os dados do
arquivo do 6rgéo e os do SFIT, apesar de serem dados confiaveis. Nesse sentido, observa-
se que os dados do SFIT podem sofrer interferéncia da interpretagdo do auditor e também
do prazo limite de “alimentagc&o” do programa.

Por fim, recomenda-se:
«  realizar treinamento com os funcionarios;
» utilizar protecédo de periferia;
«  fornecer e fiscalizar o uso do EPI;
»  realizar supervisédo das atividades, seja por qualquer funcionario;

+ realizar planejamento adequado as atividades.

Por fim, evidencia-se a importancia de se realizar seguranca do trabalho, ndo apenas
por ser uma obrigacao legal, mas também com a finalidade de se evitar danos, sejam eles
econdémicos e/ou humanos, a empresa, ao funcionario ou a sociedade.

No decorrer da pesquisa, foram identificados assuntos relativos a acidentes fatais
que devem ser considerados relevantes a industria da construgéo civil, que podem ser
avaliados para futuros trabalhos, tais como:

» aplicacdo da ergonomia na industria da construgédo, a fim de melhorar as condi-
¢Oes dospostos de trabalho;

+ andlise de riscos das atividades em altura, em eletricidade e escavagao;

» realizacdo de um modelo operacional para diversas atividades da construcao;



alteracdo da NR 18, com a inclusdo de um item obrigatério sobre superviséao,
conforme se observa na nova NR 10 e a NR 33.

Continuar o estudo comparando os dados do INSS com do MTE, a nivel do
estado ecom o Brasil, além de comparar os dados gerais com os internacionais.
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