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RESUMO

O objetivo deste trabalho se baseia em determinar as causas de ocorréncias incapacitantes € nao
incapacitantes ocorridos no setor da montagem de uma montadora de veiculos Premium. Para
isso foi realizado um levantamento dos registros de acidente de trabalho e registros de
investigacdo de ocorréncias em um periodo recente de dois anos, 2019 e 2020, visando
identificar as caracteristicas de recorréncia dos acidentes e incidentes e as principais causas que
desencadearam os eventos. A metodologia utilizada ¢ um estudo de caso, baseado na
abordagem do modelo sistémico de andlise de acidentes, onde as ocorréncias foram
classificadas como Causas Comportamentais ¢ Ambientais. O resultado da pesquisa demonstra
dois cenarios distintos para o periodo, sendo que no ano 2019 predominam as ocorréncias cuja
causa principal ¢ gerenciada pela empresa sobre aquelas cuja as causas sdo relacionadas com o
comportamento humano, fator predominantes no ano de 2020. Acredita-se que o estudo desta
pesquisa contribui para ampliar os conhecimentos das caracteristicas dos acidentes e incidentes
de trabalho, fornecendo ao departamento de satide e seguranca ocupacional subsidios para
promocao de medidas preventivas e de reducdo de acidentes.

Palavras-chave: Acidente de trabalho. Incidente de trabalho. Modelo sistémico.



ABSTRACT

The objective of this work is based on determining the causes of disabling and non-disabling
occurrences that occurred in the assembly sector of a premium vehicle company. To this
purpose, a survey of occupational accident records and occurrence investigation records was
conducted in a recent two-year period, 2019 and 2020, aiming to identify the recurrence
characteristics of accidents and incidents and the main causes that triggered the events. The
methodology used is a case study, based on the approach of the systemic model of accident
analysis, where the occurrences were classified as Behavioral and Environmental Causes. The
result of the research shows two distinct scenarios for the period, with occurrences whose main
cause is managed by the company predominating in the year 2019 over those whose causes are
related to human behavior, a predominant factor in the year 2020. It is believed that the study
of this research contributes to expand the knowledge of the characteristics of accidents and
work incidents, providing the occupational health and safety department with subsidies to
promote preventive measures and accident reduction.

Keywords: Occupational Accident. Occupational incident. Systemic model.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, os acidentes de trabalho constituem um problema grave. Segundo dados do
Observatorio de Seguranca e Saude no Trabalho (2022) no periodo de 2012 a 2020, foram
registrados 5.589.837 acidentes de trabalho no pais, o que correspondente a uma média de
698.729 acidentes registrados por ano, sendo desse total 20.467 com obitos, o que indica a
média de 2 558 obitos/ano. Esses dados contabilizam somente as ocorréncias registradas no
Ministério do Trabalho e Emprego por meio dos Comunicados de Acidentes de Trabalho
(CAT), nao sendo incluidos trabalhadores informais e autonomos que nao comunicam as
ocorréncias de acidentes oficialmente (FILHO, 2011).

A preocupagdo com a saude e seguranga do trabalho reflete o aspecto social e
econdmico do pais, conforme o relatério da Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT), o
custo gerado pelos acidentes de trabalho e doengas ocupacionais corresponde a 4% do Produto
Interno Bruto (PIB) das nag¢des. No Brasil, as perdas por acidentes e doengas relacionados ao
trabalho durante a série historica de 2012 a 2020 geraram um custo de R$100 bilhdes (OIT,
2021).

De acordo com OSHA (2022) os acidentes de trabalho em geral sdo causados por
falhas humanas e cerca de 95% devido a atos inseguros. As causas dos processos de
investigacdo dos acidentes sdo baseadas em comportamentos inseguros, ao desrespeito as
normas de segurancga, a imprudéncia dos trabalhadores, ao erro ou falha humana (ALMEIDA;
JACKSON FILHO, 2007), reduzindo a prevencao a conscientizagdo e/ou treinamento dos
trabalhadores.

Gandra (2004) comprovou que existe uma tradi¢do de atribuicdo de culpa aos
acidentados, evidenciando a predominancia da abordagem comportamental nas empresas.
Almeida (2001, p.200) pondera que as investigacdes de acidentes sdo conduzidas de forma
superficial e a busca de “falhas” atribuidas ao trabalhador, ocorre no periodo que antecede de
modo imediato o acidente, sem analise das inten¢des e razdes envolvidas na origem desses
atos”. O autor acrescenta que “apenas 20% dos fatores de acidentes relativos a aspectos de
gestao e/ou da organizacao do trabalho acompanham uma medida preventiva” o que evidencia
a necessidade de se considerarem novas formas de gestdo e organizacao do trabalho.

Neste cenario, as empresas podem aprimorar suas condutas preventivas se tiverem o

entendimento das causas dos acidentes e estabelecer a¢des na origem dos problemas. A partir



12

dessas consideragdes, este trabalho visa analisar os acidentes em uma montadora de automoéveis
no periodo de 2019 e 2020, identificando as causas dos incidentes e acidentes de trabalho e sua
relagdo com comportamento inseguro, instigando a adogao de medidas preventivas para reduzir
ocorréncias de acidentes.

Neste trabalho ndo serdo abordadas as analises dos incidentes relacionados a
problemas de saude, devido a complexidade da causa, e ocorréncias preventivas. Sera abordada
a analise documental apenas dos registros de acidentes dos colaboradores proprios da empresa,

incapacitantes € nao incapacitantes.

1.1 METODOLOGIA DA PESQUISA

O presente trabalho constitui em um desenvolvimento de estudo de caso (YIN, 2009)
em uma empresa do segmento automotivo, cujo os dados de ocorréncias de trabalho foram
considerados consistentes e representativos para a analise.

A metodologia proposta tem como base a andlise e classificagdo das causas de
ocorréncias de trabalho, do periodo entre os anos de 2019 e 2020, baseado na linha de

entendimento de James Reason sobre falhas ativas e falhas latentes.

1.2 OBJETIVOS

Nas secoes abaixo estdo descritos o objetivo geral e os objetivos especificos deste

TCC.

1.2.1 Objetivo Geral

Analisar as causas dos incidentes e acidentes de trabalho na empresa visando

identificar sua relagdo com o comportamento humano.

1.2.2 Objetivos Especificos

e Verificar as causas dos acidentes de trabalho, para promoc¢do de agdes preventivas;

o Identificar as caracteristicas de recorréncia dos acidentes e incidentes do trabalho;
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e Analisar e classificar as causas das ocorréncias de acidentes de trabalho.

1.3 ESTRUTURA DO TRABALHO

Este trabalho est4 organizado em cinco capitulos. O primeiro apresenta as informagdes
que introduzem os conceitos que serdo estudados, objetivos e metodologia da pesquisa.

O segundo capitulo conta com uma revisao bibliografica dos aspectos que serdo
abordados no trabalho, mostrando em sequéncia: (i) o contexto do acidente de trabalho; (ii)
evolucdo das medidas de prevencao na redugdo de acidentes no Brasil; (iii) consideragdes sobre
a investigacdo e analise dos acidentes de trabalho; (iv) abordagens sobre os modelos de
classificagdo de acidente; e (v) estudos sobre o erro humano.

O terceiro capitulo apresenta o caso de estudo deste trabalho, bem como a abordagem
metodoldgica da pesquisa. Apos ¢ demonstrado os resultados da analise das caracteristicas de
recorréncia dos acidentes e incidentes do trabalho em setor da empresa.

O quarto capitulo faz uma analise dos resultados alcancados visando responder os
objetivos apresentados no inicio do estudo.

O quinto capitulo e ultimo faz uma avalia¢do das conclusdes e consideracdes finais

deste trabalho.
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2 DESENVOLVIMENTO

Este capitulo fundamenta, com referéncias de autores nacionais e internacionais, os
conceitos e métodos relacionados ao objetivo deste estudo.

Na secao de “Acidente de trabalho” procura-se abordar os principais conceitos sobre
o tema, bem como demonstrar através de estatisticas oficiais as taxas de acidentes de trabalho
no Brasil. Neste topico, pretende-se mostrar que as medidas de prevengdo precisam ser
revisadas de acordo com os estudos sobre as causas de acidentes, diante do cenario atual.

Na secdo “Prevencgdo de acidentes de trabalho no Brasil”, é realizado uma analise
historica da prevencao de acidentes no pais, demonstrando a evolucdo do indice de acidentes
nas ultimas cinco décadas.

Na secdo “Consideracdes sobre os métodos de investigacdo e andlises de acidentes”
sdo reunidos os trabalhos que abordam o processo de investigacdo de acidentes, destacando que
na analise desses processos prevalecem a abordagem de “ato inseguro” atribuindo a culpa do
acidente ao trabalhador.

Na secdo “Abordagens sobre acidente de trabalho”, sdo revisados os contetidos sobre
os modelos de andlise de acidentes, iniciando pelo modelo sequencial, citando o exemplo
classico de Heinrich (1950) até o modelo sistémico, abordagem predominante atualmente. A
intencdo desse topico ¢ demonstrar que a visdo sistémica apresenta um ponto de vista mais
abrangente em relacdo as causas de acidentes.

Na secao “Erro humano” sdo apresentados os conceitos e teorias sobre o erro humano,
embasado principalmente na obra de James Reason, para construcdo da metodologia de

classificagdo das causas de acidentes.

2.1 ACIDENTE DE TRABALHO

De acordo UNESP (1994), o acidente de trabalho pode ser definido como todo
incidente que ndo esteja programado e que interrompa, por curto ou longo prazo, a realizagao
de um servico, provocando danos materiais, perda de tempo e/ou lesdo corporal. A legislagao
brasileira apresenta de forma abrangente o conceito de acidente de trabalho e doenca

ocupacional. Segundo o artigo 19 da Lei n 8.213, de 24 de julho de 1991:
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Acidente de trabalho ¢ o que ocorre pelo exercicio do trabalho a servico da empresa
ou pelo exercicio do trabalho dos segurados referidos no inciso VII do art. 11 desta
lei, provocando lesdo corporal ou perturbacdo funcional que cause a morte, ou a perda,

ou a redugdo, permanente ou temporaria, da capacidade para o trabalho.

A legislagcdo ressalta a lesdo provocada ao trabalhador, ¢ no amparo do mesmo,
simplificando o processo na reparagcdo dos danos. Pela engenharia de seguranca ¢ importante
ampliar a defini¢do das ocorréncias de acidentes para que seja possivel identificar as medidas
de preven¢do das causas antes da consequéncia, permitindo os esfor¢os na antecipacdo € no
controle dos riscos ocupacionais (MATTIAZZO, 2016).

A Organizacao Internacional do Trabalho estima que 2,3 milhdes de pessoas morrem
a cada ano em acidentes de trabalho e doengas ocupacionais e cerca de 6.400 pessoas perdem
suas vidas diariamente. No Brasil, o Observatério de Seguranca e Satide no Trabalho, uma
parceria do Ministério publico do Trabalho e OIT, apresentou os dados em relagdo ao periodo
de 2012 a 2020, onde foram notificados mais de 5 milhdes e 500 mil acidentes do trabalho,
sendo que desses acidentes, no mesmo periodo, resultaram em mais de 20.400 mortes, o que
permite estimar que a cada 3 horas e 51 minutos um trabalhador brasileiro vai a 6bito (OIT,
2021).

Ha probabilidade dessa estatistica ser maior devido a subnotificacdo e sub-registro da
Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT), além dos dados ndo abrangerem os
trabalhadores desprotegidos das politicas previdenciarias e trabalhistas, e, ainda, ndo
contemplam os beneficios cujo o fator gerador com o trabalho, como: incapacidade laborativa
concedidos como auxilio-doenga previdenciario, ou até mesmo os Obitos ocorridos em
consequéncia do trabalho (PADOVANI, 2016).

De acordo com Binder e Almeida (2003), o pais ainda ndo atingiu de modo satisfatério
a fase inicial de prevencao de acidente de trabalho, que ¢ o reconhecimento e o registro dos
acidentes de trabalho, nos colocando em 4 posi¢do no ranking mundial de acidentes de trabalho
em comparagao com outros paises.Considerando uma perspectiva otimista, pode-se considerar

que no Brasil os sistemas e registros oficiais captam menos da metade dos acidentes.
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2.2 PREVENCAO DE ACIDENTES DE TRABALHO NO BRASIL

A década de 70 no Brasil foi marcada por projetar o pais como recordista no nimero
de acidentes. Esse fato provocou uma reformulagao nas normas juridicas e regulamentares com
a promulgacdo da Lei n° 6,514, de 22 de dezembro de 1977, que deu nova redagdo ao Capitulo
V, Da Seguranga e Medicina do Trabalho (art. 154 a201 da CLT), comegando as especificacdes
de medidas para prevengao de acidentes. Esses regulamentos foram publicados na Portaria MTb
n° 3.214, de 8 de junho de 1978, constituida de vinte e oito normas regulamentadoras de
seguranga e saude no trabalho urbano (28NRs). Essas normas regulamentadoras concederam as
empresas um manual com procedimentos para reducdo do numero de acidentes de trabalho
(GANDRA, 2004). O conjunto de Normas da Portaria 3214/78 passou por atualizagdes e
revisdes, totalizando 37NRs, atualmente. (Ministério do Trabalho e Emprego -MTE, 2022).

De acordo com a NRI1, a fiscalizagdo do cumprimento do conjunto de Normas
Regulamentadoras ¢ atribuicdo das Superintendéncias Regionais do Trabalho ¢ Emprego —
SRTE (NR1) realizada por Auditores Fiscais do Trabalho (AFT), munidos de instrumentos de
penalizacdo para notificagio de melhoria e até a interdicdo total ou parcial da empresa
encontrada em desacordo com as Normas Regulamentadoras (NR3) (Brasil, 1978).

Com o aumento de empresas globais em atividades no pais, incluiram os padrdes de
governanga adotados em outros paises e as exigéncias das leis locais. Algumas empresas
buscaram a certificacdo do Sistema de Gestdo de Seguranca e Satde em conformidade com a
Norma OHSAS 18001, tendo como requisito principal o atendimento da integralidade da
Legislagdo aplicavel (SLAVUTZKI, 2010).

As melhorias implementadas influenciaram de forma positiva no percentual historico
de notificagdes de acidentes no Brasil, reduzindo cerca de 95% o nimero de acidentes nas
ultimas cinco décadas, conforme demonstram as estatisticas de acidentes do Ministério da

Previdéncia Social, Figura 1. Lembrando que a omissao de informag¢ao continua.
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Figura 1 — Evolugdo do indice de acidente de trabalho por 1.000 trabalhadores no Brasil.
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Fonte: Ministério do Trabalho e Emprego - MTE (2020).

Mesmo com a significativa melhora na taxa de acidentes, observa-se que o ritmo de
decrescimento desse indicador reduziu a partir dos anos 90, apresentando uma estabilizacdo no
percentual de notificagdes. Esse fato pode indicar um esgotamento dos métodos de prevencao
de acidentes utilizados e uma necessidade de estabelecer novas politicas e agdes para retomar a

reducdo nos casos de acidentes do trabalho no Brasil (SLAVUTZKI, 2010).

2.3 CONSIDERACOES SOBRE OS METODOS DE INVESTIGACAO E ANALISES DE
ACIDENTES

O processo de investigacdo e andlise de acidentes ¢ uma etapa adotada na maioria das
empresas. Se realizada de maneira adequada utilizando as ferramentas e abordagens que estdao
de acordo com as particularidades da atividade, permite que sejam identificadas ag¢des na real
origem do problema (SLAVUTZKI, 2010). Entretanto, ndo ¢ assim que acontece, em muitos
processos ¢ atribuida a culpa ao trabalhador.

Apo6s a ocorréncia de um acidente inicia-se o processo de investigagdo, se o culpado
for rapidamente apontado, a investigagdo se encerra. A culpa pode vir caracterizada na forma
de um erro de operagdo de um equipamento, ndo cumprimento de um procedimento, falta de
atengdo, de ter deixado algumas etapas da tarefa ou da juncdo de pequenos erros (GANDRA,
2004).
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Apos identificada as causas principais da ocorréncia do acidente, o passo seguinte se
da na elaboragao do plano de ac¢des corretivas e preventivas como medida de prevencdo para a
recorréncia do acidente. De acordo com Gandra (2004) o plano de agao ¢ reflexo da limitagao
da metodologia e da profundidade na condugdo da andlise. Propde-se normalmente, a
divulgagdo do acidente nos didlogos didrios de seguranca, fazer a reciclagem do treinamento
do trabalhador e revisdo de procedimentos. Encerra-se a analise quando a maioria dos
participantes concordam que o comportamento do operador foi o fator responsavel pela
ocorréncia. Como ndo foram considerados os reais motivos que possam ter contribuido para o
evento, um novo acidente acontece e novamente esse ciclo se inicia (GANDRA, 2004).

Almeida (2001) discutiu em seu estudo a relagdo dos processos de investigacdo de
acidentes com a evolugdo da realidade da seguranca ocupacional no Brasil. identificando falhas
e vicios nestes processos, estimulados inclusive pelo governo, em treinamentos e documentos
oficiais, como a NBR 14280 (ABNT,2001), resultando na atribui¢do de culpa as vitimas, e
deixando de identificar as verdadeiras causas do acidente (SLAVUTZKI, 2010).

Para Wyk (2003) ¢ necessario haver uma mudan¢a na mentalidade da gestdo de
seguranga, principalmente nos processos de investigacao e analise de acidentes, para que seja
interrompido esse ciclo de culpa e os empregados comecem a ter uma atitude positiva em
relagdo a seguranca (GANDRA, 2004). A Figura 2 apresenta um modelo de como o ciclo tipico

de culpa se manifesta, de acordo com o autor.

Figura 2 — O ciclo tipico de culpa.
Ciclo Tipico de Culpa
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<4 < comunicacio

latentes condicdes do
persistem ambiente de trabalho

Fonte: Wyk (2003) apud (Gandra 2004).
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E necessario superar o que chamam de “jogo de culpa” se o que se pretende é
desenvolver medidas de prevencdo. Como forma de desconstruir essa abordagem ¢ necessario
entender a influéncia dos fatores organizacionais envolvidos nos acidentes, ndo sendo aceitavel
considerar apenas erro humano ou atos inseguros como as Unicas causas a se considerar na
analise (MARTINS JUNIOR et al., 2012).

Nesse cendrio, ¢ imprescindivel adotar métodos mais aprofundados de investigagao e
assim, entender a inser¢do da abordagem comportamental com o objetivo de desconstruir seus
argumentos, favorecendo as teorias e praticas fundadas em uma concepgao mais abrangente das

reais causas de acidentes, a fim de influenciar a prevencao efetiva (SIMONELLI, 2016).

2.4 ABORDAGENS SOBRE ACIDENTES DE TRABALHO

Os acidentes foram considerados eventos aleatdrios que obtinham causas impossiveis
de serem controladas, relacionados a ocorréncia de sorte ou azar. Entretanto, estudos
comprovam que os acidentes ndo sdo eventos ocasionais, mas consequéncias de fatores nao
controlados pela falta de atencdo a percepcdo do nexo entre causa e consequéncias das
ocorréncias (ROEDER, 2003).

Para Hamid, Majid e Singh (2008 apud SOUZA e CAMPOS 2017), um acidente nunca
tem origem em apenas uma causa, mas varios sdo os elementos que contribuem para a
ocorréncia: condi¢do do local de trabalho, natureza da atividade, métodos inseguros,
equipamentos inadequados, referentes ao elemento humano e gerenciamento.

Hollnagel (2003) afirma que os acidentes tém sido analisados de acordo com trés
categorias de modelos: Sequencial, Epidemiologico e Sistémico. No Modelo Sequencial o
acidente ¢ tratado como resultado de uma sequéncia de eventos. O exemplo classico dessa
abordagem ¢ procedente da Teoria do Efeito Domino, proposta em 1931 por H. W. Heinrich
(1950), esse modelo limita-se a considerar que os atos inseguros dos trabalhadores, em
combinac¢do com as condi¢des inseguras do ambiente, sdo as principais causas dos acidentes. O
conceito de Heinrich continua sendo utilizado nos processos de investigagdo de causas dos
acidentes, mesmo considerada limitada (THEOBALD; LIMA, 2005).

Segundo Heinrich (1950) a ocorréncia de um acidente € o evento que resulta de uma

sequéncia de outros, e leva a ocorréncia de lesdes. Os acidentes podem ser prevenidos quando
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os cinco fatores na sequéncia, representados metaforicamente por pedras de (domind), Figura
3, permanecem sob controle, ou seja, o acidente ¢ representado como o ultimo evento de uma

sequéncia linear de eventos.

Figura 3 — A teoria do domino.
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Fonte: Heinrich (1950).

Para Heinrich (1950 e 1959) uma lesao ¢ invariavelmente causada por um acidente,
que por sua vez, ¢ resultado de outro fator que o antecede, no presente caso, um ato inseguro.
Sendo assim, a lesdao ¢ um resultado natural de uma série de eventos que sempre ocorrem em
uma ordem logica e fixa. Cada evento ¢ dependente do anterior e um acontece em seguida do
outro. Essa sequéncia de acontecimentos pode ser comparada com uma coluna de dominos
posicionados proximos e alinhados um em relag@o ao outro de tal forma que a queda da primeira
pedra precipita a queda de toda a coluna. Os atos inseguros e as condi¢des mecanicas constituem
o fator central na sequéncia do acidente, tornando os fatores que o precedem ineficazes se for
retirado. Heinrich (1950) ensinava que as duas primeiras pedras do domin6 tinham origem de
dificil controle, mas que o terceiro, os atos e condi¢des inseguras, poderiam ser controlados por
acoes adequadas na empresa.

Essa teoria teve um grande impacto na explicacdo da identificacdo das causas dos
acidentes influenciando, todas as teorias subsequentes sobre o tema, principalmente pela énfase
dada a pedra central da sequéncia de dominds: atos e condi¢des inseguras (GANDRA, 2004).
De acordo com Crisp et al, 2003 a teoria do dominé apresenta as vantagens:

1) Ser simples, quando comparada com outros métodos;

2) Implementar recomendacdes geradas por este modelo nao ¢ dificil, e promove o
sentido de cumprimento de tarefa.

3) Indica a culpa. Determinando quem ¢ o responsavel.
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4) Gera a sensagao de resolucao de problemas. (CRISP et al., 2003, p.5)

Segundo Simonelli et al. (2014) essa abordagem, direcionada a falha humana,
encontra-se legitimada socialmente e disseminada na maioria das empresas, influenciando a
pratica na formagao dos especialistas que atuam em seguranca e saide no trabalho, assim como
o modo de pensar dos trabalhadores.

Para Almeida (2001) as investigagdes de acidentes focadas no erro humano sao
realizadas de forma superficial, onde a busca de causas relacionadas a falhas do trabalhador sao
atribuidas no periodo que antecede de modo imediato o acidente, sem mesmo ter sido realizado
a analise das intengdes e motivos envolvidos na origem dos atos que sucederam a ocorréncia,
mostra que culpar o trabalhador continua sendo o foco principal dos processos de investigacao
(ALMEIDA, 2001, p.200).

O Modelo Epidemioldgico os acidentes sdo tratados como se fossem “doencas”, isto
¢, como resultado de uma combinacao de fatores, sendo que alguns desses fatores podem estar
manifestados no sistema ou como falhas latentes, e um acidente acontece quando um numero
suficiente de fatores acontecem em conjunto no espago € no tempo. O exemplo classico disso
¢ a descricdo de condigdes latentes de Reason (1990). Os modelos epidemiolédgicos, de acordo
com Reason (1997), sao validos porque apresentam uma base para discussdao da complexidade
dos acidentes, ultrapassando os limites dos modelos sequenciais. No entanto, essa abordagem
pode ser dificil de especificar em mais detalhes, mesmo que seja instrumento no
desenvolvimento de métodos que caracterizam a “satide” geral de um sistema (HOLLNAGEL,
2003).

O terceiro ¢ o Modelo Sistémico, essa abordagem tenta descrever as caracteristicas de
desempenho no nivel do sistema como um todo, mais do que no nivel especifico do mecanismo
de “causa e efeito”. O modelo do “Queijo Sui¢o” proposto por Reason (1990) ¢ baseado nesse
conceito, ou seja, na ideia central de controle dos mecanismos de defesa das condi¢des de
trabalho. Para o autor, os sistemas tecnologicos apresentam varias camadas defensivas, como
alarmes, barreiras fisicas, desligamentos automaticos e outras defesas atribuidas as pessoas
(pilotos, operadores) e algumas outras ainda dependem de procedimentos e controles
administrativos.

A fungdo de todos eles € proteger vitimas potenciais e o patrimonio dos perigos do
ambiente. Em um contexto hipotético, cada camada de defesa, barreira ou salvaguarda deveria

estar intacta, no entanto, elas sdo mais parecidas com fatias de um queijo suico cheias de
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buracos. De forma diferente do queijo, esses buracos continuam abrindo e fechando em
diferentes ocasides. A presenca de buracos em uma das camadas do queijo sao inofensivos, mas
quando ocorre um alinhamento dos buracos em diferentes camadas do sistema de defesas,
barreiras ou salvaguardas ocorre a possibilidade da ocorréncia do acidente, trazendo riscos ao

contato das vitimas, conforme Figura 4 (REASON, 2000).

Figura 4 — Modelo do “Queijo Sui¢o”, mostrando como as defesas, barreiras e salvaguardas

podem ser penetradas por um perigo ocasionando danos.

Fonte: Reason (2000).

De acordo com o autor, os buracos nas defesas surgem por dois motivos:

e Falhas ativas: sdo aquelas falhas cometidas por atos inseguros, que tém efeito
negativo imediato, por aqueles que estdo no chiao de fabrica, ou seja,
diretamente na interface homem-sistema, nos quais os sistemas de defesa
falham em responder de forma rapida e adequada para evitar a propagacdo da
ocorréncia.

o Falhas latentes: sdo aquelas falhas internas a organizagdo e que contribuem
para que as falhas ativas acontecam. Para evitar as falhas ativas € necessario
criar medidas de controle das falhas latentes que se originam por decisdes
gerenciais inadequadas, projetos com concepcao fragil, procedimentos de
trabalho inadequados, supervisao deficiente, defeitos ou falhas de manutengao
ndo detectada, ferramentas e equipamentos ineficientes, dentre outros

(GANDRA, 2004).
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De acordo com Clarke (2003) apud Correia e Junior (2007) nas ultimas décadas
ocorreram importantes mudangas na visao da natureza das causas de acidentes, mudando o foco
das falhas e erros locais pela busca de fatores sistémicos. Para Reason (2000) os erros humanos
podem ser classificados em dois tipos: aproximagao pessoal e aproximagdo do sistema. O
primeiro, aproximacao pessoal, estd focado em um ponto de vista de atos inseguros — erros e
violagdes de procedimentos, neste método os atos inseguros surgem em um contexto de
processos mentais anomalos, tais como esquecimentos, descuido, falta de atencao, imprudéncia,
e as medidas preventivas sdo direcionadas no sentido de restringir o comportamento humano.

Na aproximacgao do sistema o autor considera que os humanos cometem erros € que as
falhas sdo esperadas, mesmo nas melhores organizagdes. A origem do erro ndo esta concentrada
apenas na natureza do ser humano, mas em fatores sist€émicos que estao além deles, considera-
se os erros mais como consequéncia do que causa. As medidas de prevencao implementadas
baseiam-se no fato de que ndo podemos mudar a natureza humana, mas sim as condigdes
ambiente sob as quais os seres humanos trabalham (REASON, 2000).

A principal questdo ¢ que diferentes tipos de erros com variados mecanismos de
sustentacdo ocorrem nas organizagdes e requerem métodos de gestdo especificos. No entanto,
o grande desafio € propiciar condigdes para que sejam detectadas as condigcdes que
potencializam o erro, aumentando as chances de se determinar e recuperar as falhas humanas
que inevitavelmente ocorrerdo. O gerenciamento de fatores humanos nunca serd 100% efetivo.
As falhas humanas podem ser controladas mas nunca eliminadas, por isso, o gerenciamento de
erros € tdo importante quanto o produto ou o servico considerado. (REASON (2002) apud

CORREA ¢ JUNIOR (2007)).

2.5 ERRO HUMANO

A norma Americana API 770 (AMERICAN, 2001), define erro humano e fatores
humanos como:

e Erro humano — Qualquer a¢do humana ou falta dela, que ultrapasse algum

limite de aceitabilidade (tolerancia), sendo que esses limites de desempenho

humano sdo definidos pelo sistema.
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e Fatores humanos - Voltado para o projeto de maquinas, operacdes e ambientes
de trabalho, de maneira que estejam de acordo com as necessidades,

capacidades e limitacdes humanas (LORENZO, 2001).

Sanders e Moray (1991, p.72) expde que ninguém pode garantir que as agdes
realizadas em alguma tarefa estejam totalmente livres de acidentes ou incidentes, pois errar faz
parte da natureza humana. Em muitas organizacdes existe o jargdo de que “errar ¢ humano” no
entanto, a confiabilidade do fator humano ¢ tdo importante quanto os demais fatores existentes
dentro de uma organizagao.

Reason (1995) cita que a contribui¢do estimada do erro humano para acidentes em
tecnologias perigosas quadruplicou entre os anos 60 ¢ 90, passando de minimos de cerca de
20% para maximos superiores a 90%. Uma possivel inferéncia ¢ que as pessoas se tornaram
mais propensas ao erro. Uma explicacdo mais agradavel, contudo, ¢ que o equipamento se
tornou mais fiavel e que os investigadores de acidentes se tornaram cada vez mais conscientes
de que os erros criticos de seguranca nao se restringem ao "fim agudo".

Dados de cerca de 90% ndo surpreendem, considerando que as pessoas concebem,
constroem, operam, mantém, organizam, e gerem estes sistemas. A grande contribuicdo do erro
humano ¢ mais uma questdo de oportunidade do que o resultado de descuido excessivo,
ignorancia, ou imprudéncia. Qualquer que seja a verdadeira figura, porém, o comportamento
humano - para o bem ou para o mal - domina claramente os riscos para os sistemas tecnologicos
modernos (REASON, 1995).

A literatura indica que cada tipo de erro possui determinados padrdes causais, o que
significa que as acdes preventivas devem ter diferentes €nfases para cada tipo de erro
(REASON, 2008). Além disso, as classificacdes de tipos de erros também sdo uteis, pois
permitem organizar os dados provenientes de acidentes e contribuem para a compreensao
acerca dos mecanismos pelos quais eles sdo causados podendo ser prevenidos (SANDERS e
McCORMICK, 1993).

Em seu estudo Reason (1995) propds dividir os erros humanos em dois grupos, um
associado a falhas de execucdo das agdes, ou seja, Deslizes, Lapsos, Tropecos e Escapes e o
outro formado pelo Enganos, relacionados ao erro no planejamento ou solu¢do de problemas,

Figura 5.
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Figura 5 — Tipos de Erros.
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Fonte: Reason (1995, p. 81).

De acordo com o autor, erro pode ser definido como um fracasso das a¢des planejadas
para alcangar um objetivo desejado. Existem dois meios pelos quais a falha acontece, sendo
que o primeiro meio € quando o plano ¢ adequado, mas as agdes determinadas nao saem como
pretendido. Essas sdo denominadas como falhas de execugdo e sao comumente nomeadas como
Deslizes ou Lapsos. Os Deslizes estdo relacionados com falhas de atengdo ou agdes
observaveis. Lapsos sdo eventos internos e relacionados com falhas de memoria.

O segundo meio de falha acontece quando as ac¢des podem ocorrer inteiramente
conforme planejado, porém o resultado esperado nao € obtido porque o plano ¢ inadequado.
Essas sdo falhas de inten¢do, chamadas de Enganos. Os Enganos podem ser subdivididos em
Enganos baseados em regras e Enganos baseados no conhecimento (REASON, 1995).

Vidal (2003) denomina os primeiros meios de falha (Deslizes e Lapsos) como erros
superficiais, que podem ser exemplificados como um erro em acionar um comando de um
dispositivo parecido com o que deveria ser acionado, € o segundo meio como erros profundos
(Enganos), que representam falhas no planejamento ou na solu¢ao de problemas (CORREA e
CARDOSO JUNIOR, 2007).

Segundo Reason (1995) as violagdes sao um outro tipo de insucesso na realizacao de
um objetivo, que deve ser diferenciado de Deslizes e Lapsos. As violagdes sdo desvios de
praticas operacionais, procedimentos, normas e regras de seguranca. Violagdes se enquadram

em trés grupos principais. O primeiro ¢ formado por Violagdes Rotineira, implicando em
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atalhos quando alguma oportunidade se apresenta. O segundo grupo inclui as Violagdes de
Otimizagao, que podem ser entendida como agdes que trazem mais beneficio proprio do que
para as tarefas, como brincadeiras ou ac¢des para aliviar o tédio. E finalmente o grupo das
Violagdes Necessarias ou Situacionais, que aparecem como a unica forma de realizar o trabalho,
onde as regras e procedimentos sio vistos como inadequados para a situacao.

As Violagdes diferem dos Erros em muitas formas. Enquanto os erros surgem
principalmente de problemas informacionais (ou seja, esquecimento, desatengao, falta de
conhecimentos e etc.) as violagdes estdo geralmente associadas a problemas motivacionais (ou
seja, baixa autoestima, mau exemplo de supervisdo, falta de preocupacdo com a percepcao, falta
de recompensa do cumprimento das atividades, e etc.) (REASON, 1995).

Os Erros podem ser relacionados com base no comportamento inseguro ndo consciente
e baseado em habito, ou seja, podem ser reduzidos pela melhoria da conscientizagdo e
treinamento no local de trabalho. J& o comportamento inseguro inconsciente, referente as
Violagdes, requerem melhorias organizacionais pela lideranca.

Baseado em Reason (1990), a Figura 6, demonstra de forma esquematica, os tipos de

comportamento baseado nas agdes e os erros associados.

Figura 6 — Diagrama de comportamento inseguro baseado em Reason (1990).
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Fonte: Adaptado de Reason (1990, p.207).
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Reason (1995) ressalta ainda que as falhas humanas ocorrem como consequéncia de
duas causas: falhas ativas e falhas latentes. As falhas ativas referem-se aos erros ou violagdes
que tém um efeito negativo imediato, sdo os erros cometidos por aqueles que estao no chao de
fabrica, diretamente na interface homem-sistema, onde as a¢des podem ter efeitos adversos de
imediato. Ja as falhas latentes sdo aqueles intrinsecos nas organizacdes e que contribuem
significativamente para que as falhas ativas se apresentem. As falhas latentes sdo decisdes ou
atos de consequéncias danosas que podem permanecer adormecidas por um longo periodo e
somente tornarem a se manifestar quando combinados com fatores disparadores locais,
atravessando todos os sistemas de defesas organizacionais.

Analisando o erro humano segundo o ponto de vista da organizagao, considera-se que
os erros sao causados, principalmente, pelos desconhecimentos sobre determinado assunto ou
atividade, ou também pela falta de atencdo. Segundo a visdo sistémica de analisar o erro
humano, este entendimento ¢ inadequado e insuficiente, pois apresenta uma ideia limitada das
varias causas envolvidas na ocorréncia de um acidente de trabalho (NETO, 2006).

Para considerar um local seguro para o trabalho, deve-se ter completo entendimento
entre a interagdo homem-equipamento-sistema organizacional, chamando a este conjunto de
“fatores humanos”, de acordo com a Associagao Internacional de Produtores de Petréleo e Gas
(OGP) esse termo descreve a interagao dos individuos uns com os outros, com as instalagdes,
com 0s equipamentos e com o sistema de gerenciamento, conforme pode ser observado na

Figura 7 (THEOBALD e LIMA, 2005).

Figura 7 — Representacdo esquematica dos fatores humanos segundo OGP.
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Fonte: Theobald e Lima (2005, p. 2514)
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Os beneficios de se investir na melhoria da performance do ser humano no trabalho
estao relacionados com a melhora das condi¢des operacionais do processo, das condigdes de
seguranga para os trabalhadores e para as instalagdes, como também contribuem para a redugao

das perdas e a melhoria da qualidade de vida (NETO, 2006).
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3 O CASO -SETOR DA MONTAGEM DA MONTADORA

A empresa, de onde foi extraido os dados de acidentes e incidentes para a classificagao
das causas, é fabricante mundial de automoveis e motocicletas Premium e tem unidades no
Amazonas e em Santa Catarina. Foram somente analisados as ocorréncias no periodo entre
2019 € 2020 na unidade de Santa Catarina, a qual sera denominada de Empresa daqui em diante.

A infraestrutura local (Figura 8) contempla atividades de carroceria e soldagem,

pintura, montagem e logistica, além dos laboratorios, prédios administrativos e auxiliares.

Figura 8 — Imagem 4rea da planta industrial.

Fonte: Kutney (2021).

Atualmente a Empresa conta com um quadro de 670 colaboradores proprios e outros
350 colaboradores terceirizados que prestam servigo para a companhia, nas areas de
manutencdo e conservacdo predial, vigilancia e seguranca patrimonial, fornecimento de
refei¢des, jardinagem, dentre outras que ddo suporte de pessoal em dreas especificas da
producao.

A operagdo da fabrica funciona de segunda a sexta-feira com turno fixo de escala das
07:00 até as 16:48 horas e as atividades administrativas das 08:00 as 17:48 horas. O sistema de
compensag¢do de jornada utiliza o banco de horas.

A Empresa produz aproximadamente 10.000 veiculos por ano. O processo de produgdo
se inicia na area da carroceria, onde as estruturas sdo pré-montadas e soldadas. Apos essa etapa,

a carroceria segue para a area de pintura, onde recebe tratamento de protegdo contra corrosao,
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seladores, isolantes acusticos e a pintura na cor desejada pelo cliente. Na sequéncia, ¢ realizada
a instalacdo dos chicotes elétricos, painel, bancos, motor e todos 0s componentes necessarios
para a montagem do veiculo. Os processos citados sdo os principais na fabricagdao do veiculo,
no entanto, todos esses processos possuem servigos de manutengdo. A companhia conta ainda

com servigos administrativos e de apoio.

o~

O Sistema de Gestdo de Saude e Seguranca Ocupacional (SGSSO) da Empresa

O~

realizada pela Area de Satde e Seguranca Ocupacional. A Seguranga Ocupacional
responsavel pela comunicagdo, suporte nas investigacdes de ocorréncias, definicdo de agdes
corretivas e, na avaliagdo da eficacia das agdes implementadas. Realiza treinamentos acerca dos
processos para atendimentos as diretrizes corporativas e é responsavel por promover avaliagdes
desses processos através de inspec¢des, auditorias internas e externas. A equipe de Seguranga
Ocupacional contempla um engenheiro de seguranga e trés técnicos de seguranga do trabalho
que prestam suporte as tecnologias.

A alta direcdo da Empresa também ¢é fortemente comprometida com processos de
investigacdo de acidentes, ndo conformidades e tomadas de ac¢des corretivas para prevengao de
ocorréncias. E responsavel por engajar e promover recursos necessarios a implementacio e
manuten¢do de acdes para eliminar e minimizar riscos de Saude e Seguran¢a Ocupacional.

As ocorréncias de acidentes e incidentes de trabalho constitui em preocupagdes para a alta
direcdo, que busca continuamente entender desse fendmeno. Apesar dos altos investimentos
financeiros na implementagao de melhorias, treinamentos e na realizagdo de auditorias, verifica-se
uma instabilidade nas taxas de acidentes nos ultimos anos, motivo este que justifica a andlise das

ocorréncias de acidentes e incidentes.

3.1 GESTAO DE SAUDE E SEGURANCA OCUPACIONAL

A Empresa mantém o sistema de gestdo de satde e seguranca ocupacional estruturado
de acordo com ISO45001, a qual indica que na ocorréncia de um acidente, um grupo
multidisciplinar de investigacdo ¢ formado para prestar os primeiros atendimentos ao
colaborador acidentado, comunicar as partes interessadas e dar inicio a avaliacdo das causas
responsaveis pela ocorréncia.

O primeiro atendimento de ocorréncias envolvendo lesdes ou problemas de saude ¢

realizado pela brigada de emergéncia ou centro de saude. Para casos externos, sdo envolvidos
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os servicos de atendimento a emergéncia externa a Planta, conforme aplicavel.
Independentemente de quem realizar o primeiro atendimento, o centro de satude € responsavel
por avaliar se a ocorréncia foi decorrente do trabalho ou a servigo dele. Confirmada a lesdo ou
o problema de saude, inicia-se a investigacao das causas do acidente e o registro de ocorréncia
nos formularios:

Formulario de Registro de Acidente:

e RAT - Relatério para investigar acidentes de trabalho, apds abertura de CAT
(Comunicagao de Acidente de Trabalho).

e RDO - Relatério para investigar acidentes de trabalho relacionados a doengas
ocupacionais, ap6s abertura de CAT.

Formulario de Registro de Ocorréncias (RIO/RIOE):

e RIO Corretivo — Relatério para investigar ocorréncias onde o colaborador apresenta
lesdo, porém pela defini¢cdo do INSS, ndo ha necessidade de abertura de CAT.

e RIOE Corretivo — Relatorio para investigar ocorréncias onde o colaborador apresenta
queixa em relagdo a saude, porém pela defini¢do do INSS, ndo ha necessidade de
abertura de CAT.

Nao havendo lesdao ou problema de salide o procedimento para investigagdo de
ocorréncias preventivas € similar aos citados a cima. Para estas situacdes qualquer trabalhador
pode solicitar a abertura do registro a area de seguranga ou ao seu superior imediato.

Formulario de Registro de Ocorréncias Preventivas (RIO/RIOE):

e RIO Preventivo — Relatorio para investigar ocorréncias ou para registro de melhoria
com potencial de lesdo ao colaborador.

o RIOE Preventivo — Relatorio para investigar ocorréncias ou para registro de melhorias
com potencial de problema de satde ao colaborador.

A Figura 9 demonstra um fluxograma da gestao de ocorréncias relacionando os termos

utilizados na Planta com a ISO 45001.
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Figura 9 — Gestdo de ocorréncias na BMW Group.

Sim

Corretiva

Incapacitante?

Segundo norma do INSS

Lesdo ou
problema
de salde

OCORRENCIA

. RIO Preventivo
Correlagao com Preventiva

a 15045001 "

INCIDENTE

QUASE
ACIDENTE

RIOE Preventivo

[
|

Fonte: Autor (2022).

A investigacdo das causas do acidente ¢ realizada pela 4rea responsavel pelo
colaborador, participam dessa etapa os trabalhadores que possam contribuir para a investigagao,
os profissionais da area de seguranca, da area da saude, o gestor da area, colaborador
acidentado, testemunha ou outra parte interessada. Para defini¢do das causas dos acidentes,
além dos depoimentos do envolvido, testemunhas, diagnostico dos técnicos especialistas,
analises do local, a equipe de investigacao utiliza a metodologia dos ““5 porqués”.

De acordo com Ohno (1997), o uso da ferramenta dos “5 porqués” auxilia na
identificagdo das verdadeiras causas raizes do problema, fugindo das falhas e sintomas mais
obvios. Ela consiste em repetir a pergunta “porque isso aconteceu?” cinco vezes, partindo da
ocorréncia até se chegar as causas raizes que ocasionaram. Na Figura 10 temos o exemplo

conceitual utilizado por Ohno (1997).
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Figura 10 — Exemplo de aplicagdo da ferramenta “5 porqués”.

Porque a maquina parou?
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S

Por que houve sobrecarga?
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N

Por que o mancal nio estava suficientemente lubnificado?

Porque a bomba de lubrificagdo ndo estava bombeando suficientemente

N/

Por que a bomba nio estava bombeando suficientemente?

Porque o e1xo da bomba estava gasto ¢ vibrando

N/

Por que o eixo estava gasto?

Porque ndo havia uma tela acoplada e entrava limalha

Fonte: Ohno (1997).

A metodologia dos “5 Porqués” ¢ importante para a identificacdo das causas raizes e
gerenciais na investigagdo. No entanto, para acidentes com gravidade de lesdo classificada
como moderada ou grave, de acordo com o Quadro 1, adicionalmente ¢ realizado a ferramenta

do diagrama de causa e efeito.



Quadro 1 — Classifica¢do de gravidade da lesdo ou problema de saude.

Gravidade da lesdo ou

problema de satude

Avaliagdo qualitativa da consequéncia da lesao
decorrente de um acidente, feita pelo Médico do

Trabalho.

Leve

A les@o ndo ¢ incapacitante, solucionado com pequenos
curativos e tratamento simples, a parte lesada tem
capacidade de recuperacao total. Evento pontual no
comportamento (leve stress) que se restabelece em curto
espago de tempo. Geralmente sdo casos que nao

necessitam afastamento do trabalho.

Moderada

A lesdao pode incapacitar temporariamente, € necessario
tratamento médico, porém com capacidade de
recuperagdo e o acidentado pode exercer suas atividades
normais apos o retorno. Podendo causar transtornos
mentais médios, sem sequelas. Geralmente precisa de
alguns dias de afastamento do trabalho para uma boa

recuperacao.

QGrave

A les@o pode resultar em perda de parte do corpo,
doencas com sequelas graves, redu¢do permanente da

capacidade laboral ou morte.

Fonte: Autor (2022).
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O diagrama de Causa e Efeito, também conhecido como diagrama Ishikawa possibilita

identificar as causas principais de problemas e suas sub-causas, de forma a demonstrar que

varios fatores podem se relacionar e ser comum. Essa ferramenta permite um melhor foco na

organizagdo das causas dos problemas com objetivo de facilitar a sua identificagio (ANTONIO;

TEIXEIRA; ROSA, 2016). O diagrama apresentado na Figura 11 contempla aspectos relativos

a método, maquina, medida, meio ambiente, material € mao de obra, visando identificar a

influéncia desses fatores no problema identificado. Sendo assim, com a elaboracao da

ferramenta € possivel relacionar a causa direta a cada aspecto e a partir dessas causas os aspectos

que a interferem, categorizando as sub-causas que colaboram para a identificacdo do problema

(BEZERRA, 2014).
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Figura 11 — Diagrama de Causa e Efeito.
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Fonte: Ishikawa (1993).

O foco da identificagdo da causa raiz das ocorréncias corretivas para a empresa € a
prevengdo. Sendo assim, o procedimento de gestdo de ocorréncias deixa claro que analise deve
focar na identificacdo de falhas incluindo fatores relacionados a equipamentos, sistemas,
processos, procedimentos, competéncia, comunicacao, fadiga, entre outros. Complementa-se a
importancia de fazer parte da investigacdo a verificagdo de ocorréncias similares que ja
existiram ou poderiam vir a existir. Caso a ocorréncia ja tenha existido, o procedimento
adequado ¢ a verificacdo de quais agdes foram tomadas e quais as a¢des adicionais devem ser

adotadas para tornar o processo mais eficaz.

3.2 PROCESSO DE COLETA DOS DADOS PARA ANALISE

Para que fosse possivel definir o padrao de recorréncia dos acidentes e incidentes do
setor foi realizado uma analise, com a equipe da area de seguranca ocupacional, dos registros
de investigagdo de acidentes (RAT) e ocorréncias (RIO) no periodo selecionado como amostra
entre os anos de 2019 e 2020, duragdo da integracdo do meu estagio curricular obrigatdrio no
departamento de Seguranga Ocupacional da Empresa.

Este documento integra todas as observacoes, evidéncias e agdes implementadas que
a equipe de investigacdo elaborou.

Para isso, a pesquisa seguiu as seguintes etapas:
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1. Levantamento e consolida¢ao das informacoées: todas as informagoes relevantes dos
acidentes e incidentes contidas nos registros (descrigao, horario, data, natureza da lesao,
causas, acoes e observacgoes) foram compiladas em um tnico arquivo, com o objetivo
de facilitar o cruzamento de informagdes. Quando disponivel também foram coletados
os documentos de CATs, as atas das CIPA e os levantamentos feitos pelos Servigos de
Engenharia de Saude e Seguranga do Trabalho.

2. Analise e classificaciao das causas: foram analisados todos os registros de investigagao,
bem como, as causas apontadas e os planos acdes definidos para os acidentes e
incidentes pela equipe de investigacdo. Esse processo foi realizado juntamente com o
Técnico de Seguranga do Trabalho e a Engenheira de Seguranca do Trabalho da
empresa. Para o proposito deste trabalho, foi considerado para a analise a linha de
entendimento de James Reason (1995) para a classificagdo de erros em falhas ativas e
falhas latentes, conforme o modelo estudado no capitulo dois. Sendo assim, as
ocorréncias do setor da montagem no periodo de 2019 e 2020 foram classificadas em

dois grupos: Causas Comportamentais e Causas Ambientais.

3.3 PANORAMA GERAL DE ACIDENTES

No periodo analisado foram registradas 74 ocorréncias corretivas, sendo 54 referente
a ocorréncias ndo incapacitantes e 20 incapacitantes, ou seja, acidente de trabalho tipico. De
acordo com a Empresa, os acidentes de trabalho incapacitantes sdo classificados como: com
afastamento, sem afastamento e obito.

As Figura 12 e 13 demonstram o historico de acidentes tipicos que ocorreram em 2019
e 2020 baseado na taxa de frequéncia de acidentes, indicador para o célculo da estimativa de
acidentes por milhdo de horas trabalhadas. Neste trabalho, o termo em inglés Accident
Frequency Rate (AFR) indica a taxa de frequéncia de acidentes com pelo menos um dia de
trabalho perdido e Total Accident Frequency Rate (TAFR) para taxa total de acidentes com

pelo menos um dia de trabalho perdido ou ndo.



37

Figura 12 — Taxa de frequéncia de acidente (AFR) em 2019 e 2020.
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Fonte: Autor (2022).

Figura 13 — Taxa total de frequéncia de acidente (TAFR) em 2019 e 2020.
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Fonte: Autor (2022).

Dessa forma, ¢ possivel verificar na Figura 12 que a maioria dos acidentes aconteceram
no segundo semestre do periodo analisado. No més de setembro de 2019 a Empresa realizou
uma campanha destinada a conscientizagdo de seguranca no ambiente de trabalho, o que fez
com que repercutisse positivamente na estatistica dos acidentes. Enquanto a Figura 13 mostra

que nos primeiros meses de 2020 ndo houve nenhum acidente com afastamento.
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De modo geral as ocorréncias foram maiores em 2019 comparando com 2020, Quadro

2. Em 2020 houve mais incidentes do que o ano anterior, sendo no total 29 ocorréncias.

Quadro 2 — Numero de Ocorréncias e Incidentes na companhia em 2019 e 2020.

Numero de Ocorréncias e Incidentes 2019 2020
Acidentes com afastamento (AFR) 4 2
Total de Acidentes com e sem afastamento (TAFR) 15 5
Incidentes 25 29

Fonte: Autor (2022).

E importante relembrar que 2020 foi um ano atipico na Empresa devido a pandemia
de COVID-19, onde foram implementadas restricdes para prevengdo do virus e
consequentemente, pode ter influenciado no aumento dos incidentes, pela adaptagao ao uso de
mascaras faciais, restrigdo de socializagdo, dentre outras que ainda fazem parte da rotina dos
funcionarios.

Apesar da reducdo do nimero de acidentes comparando os dois anos, percebe-se a
oscilagao nos resultados de cada més e um aumento de incidentes, mesmo com as medidas e
campanhas de seguranca implementadas pela Empresa.

Para melhor compreensao das ocorréncias, a Tabela 1 ilustra os setores e a quantidade

de acidentes e incidentes que fizeram parte da analise.
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Tabela 1 — Relagao de setores e numero de acidentes e incidentes analisados.

ACIDENTES
Area Numero de Casos %
Logistica 3 15%
Carroceria 7 35%
Pintura 3 15%
Montagem 7 35%
Total 20 100%
INCIDENTES
Area Numero de Casos %
Logistica 18 33%
Carroceria 12 22%
Pintura | 2%
Montagem 21 39%
Administrativo 2 4%
Total 54 100%

Fonte: Autor (2022).

O setor da Montagem se destaca com um niimero relevante de acidentes comparando
com os outros setores, representando 39% dos casos, tem destaque expressivo também nos
casos de acidentes no periodo analisado se igualando com o setor da carenagem com 35% de
ocorréncias de acidentes. Diante deste cenario optou-se pela escolha do setor da montagem
como amostra para a analise mais detalhada das causas das ocorréncias de acidentes e incidentes

de trabalho com objetivo de minimizar possiveis tendéncias de aumento nesse setor.

3.3.1 Setor da Montagem

Na linha de produ¢ao dos automoveis Premium da empresa, o setor da montagem ¢ o
que abrange a maior quantidade de trabalhadores comparando com as demais tecnologias. E
necessario muita mao de obra para atender a demanda de producdo didria de 46 carros da

empresa.
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O processo de montagem dos automoveis se inicia com a parte elétrica com a
colocagao dos chicotes, responsavel pela transmissdao de dados e comunicagao entre os diversos
modulos do veiculo e a unidade central de comando. Os proximos itens a serem instalados sao
a lanterna, acabamentos internos, tampa traseira e teto, nesta etapa também sio colocados o
painel seguido dos vidros dianteiro e traseiro. Os bancos sdo instados e posteriormente as portas,
que foram retiradas no inicio do processo de montagem. Na sequéncia, com o carro ja quase
pronto ¢ instalado o motor, suspensdo ¢ os eixos. A instalagdo dos para-choques e farois e
sistema de escape fazem parte da sequéncia da montagem. Por fim, os veiculos sdo
transportados para etapa final do processo com a colocacdo dos pneus. Dentre todas as
atividades citadas, o carro ainda passa por testes, verificagdes e se necessario ajustes de
retrabalho.

A montagem apresenta uma percentagem maior de exposicao ao risco de acidentes
devido ser o maior setor da montadora em quantidade de trabalhadores e processos. Dentre as
caracteristicas da natureza das lesdes da area consta principalmente, corte, lesdo, contusao,

luxagdo e ferimentos superficiais.

3.3.1.1 Acidentes e Incidentes no setor da Montagem

Durante o periodo (2019 e 2020) foram analisados todos os registros de investigacdes
de acidentes e incidentes de trabalho no setor da montagem da empresa. A Figura 14 apresenta
as ocorréncias, sendo que em 2019 houveram 5 acidentes, sendo 3 com afastamento e em 2020

teve uma queda em relacao ao ano anterior com 2 acidentes e somente 1 com afastamento.
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Figura 14 — Ocorréncias de Acidentes no setor da montagem em 2019 e 2020.
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Fonte: Autor (2022).

Para os dados de incidentes, a Figura 15 demonstra uma invariagdo nos resultados

mensais do periodo, porém com nimero de ocorréncias semelhantes em 2019 e 2020 com

respectivamente 11 e 10 ocorréncias de incidentes. Desse total constata-se que os trabalhadores

do sexo masculino representam a maior parcela das ocorréncias, com 86% dos casos para

acidentes e 81% para incidentes. Esse dado € previsto, ja que a grande maioria dos trabalhadores

da empresa ¢ do sexo masculino.

Figura 15 — Ocorréncias de Incidentes no setor da montagem em 2019 e 2020.
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Fonte: Autor (2022).
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Avaliando os horarios que mais ocorrerdo acidentes, conclui-se que os periodos mais
criticos sdo o primeiro periodo (07:00 - 09:00 horas) e o quarto periodo (14:00 — 17:48 horas)
tanto para os acidentes, Figura 16, quanto para os incidentes, Figura 17. No quarto periodo
ocorreram 43% dos acidentes contra 29% de acidentes no primeiro periodo, totalizando 72%

dos acidentes em 2019 e 2020.

Figura 16 — Numero de ocorréncias de acidentes por periodo de trabalho.
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Fonte: Autor (2022).

Para os dados de incidentes o cenario de ocorréncias € semelhante, 52% do incidentes
ocorrerdo no quarto periodo e 24% no primeiro periodo, somando no total 76% dos incidentes.
E possivel que a maior quantidade de ocorréncias estejam atreladas ao quarto periodo devido
ao cansaco dos trabalhadores, podendo também estar relacionada a baixa fonte energética ao
final do dia de trabalho. Deve-se destacar que no ano de 2019, maior nimero de acidentes e
incidentes, a Empresa estava trabalhando com horario estendido, com uma hora extra no turno
da producao, que normalmente seria das 07 as 16:48 horas.

Em relagdo ao pico no primeiro turno, pode ser devido a sonoléncia que causa
diminui¢do da circulagdo do sangue no cérebro e, consequentemente, menor quantidade de
oxigénio, diminuindo a aten¢do dos trabalhadores nas atividades.

E importante complementar que o tempo de deslocamento da casa dos trabalhadores
até a Empresa influencia também nas caracteristicas das ocorréncias. Como a maioria dos

trabalhadores residem em cidade vizinha, precisam acordar mais cedo para chegar a tempo do
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inicio do turno as 07 horas, com o horario estendido esse fator foi um agravante, causando

sobrecarga mental e fisica das pessoas.

Figura 17 — Numero de ocorréncias de incidentes por periodo de trabalho.
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Fonte: Autor (2022).

De acordo com Lima et al (1999) estudos demonstram que existe uma correlacdo entre
as ocorréncias de acidentes de trabalho e a prestacdo de jornada de trabalho extenuante.
Estatisticas demonstram que o indice de acidentes na sobrejornada € trés vezes superior ao
periodo de trabalho normal, em funcgdo principalmente do cansaco e desgaste fisico que
prejudicam o desempenho dos trabalhadores além de causar uma reagdo mais lenta a percepcao
das condi¢des de risco que podem estar presentes nos locais onde as atividades sdo
desenvolvidas.

Outro fator importante para analise ¢ identificar qual parte do corpo do trabalhador que
estd mais propensa ao acidentes dentro das atividades do setor. De acordo com a Figura 18, os
membros superiores e inferiores se destacam nas ocorréncias do periodo, sendo que 57% dos
acidentes atingiram os membros superiores, principalmente relacionados com corte e
prensamento das maos e dedos. Os outros 43% foram referentes a trauma e contusdo no pé e

joelho.
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Figura 18 — Numero de ocorréncias de acidentes por parte do corpo atingida.

Membros
Inferiores
43%

Membros
Superiores
57%

B Membros Superiores B Membros Inferiores

Fonte: Autor (2022).

Na Figura 19 pode-se observar que membros inferiores e superiores prevalecem nas
ocorréncias de incidentes, se igualando com 38% dos incidentes respectivamente. Em segundo
lugar com 19% face e cabeca e em terceiro lugar com 5% partes multiplas, ou seja, quando o
trabalhador sofre um incidente em mais de uma parte do corpo.

As lesdes nos membros inferiores ocorrem devido ao trabalho, em grande parte, ser
realizado de forma manual, sendo predominante ocorréncias de corte, contusdo, luxacdo e
lesdes nas maos e dedos. Ja as lesdes nos membros inferiores sdo causadas, basicamente, devido
a colisdo de tornozelo, pé ou joelho nos equipamentos e partes estruturais do setor, apesar da
utilizagdo do sapato de seguranca. As lesdes na face/cabega sdo originadas de batidas em

equipamentos, maquinas e ferramentas, causando ferimentos superficiais ou corte.
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Figura 19 — Numero de ocorréncias de acidentes por parte do corpo atingida.
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Fonte: Autor (2022).

De um modo geral, é possivel estabelecer algumas consideragdes sobre as
caracteristicas dos acidentes no setor da montagem durante os dois anos em analise (2019/
2020). Sendo assim, pode-se destacar que as caracteristicas mais vulneraveis das ocorréncias
estdo relacionadas a trabalhadores do sexo masculino, o quarto periodo de trabalho entre as
14:00 até 17:48 horas e lesdes de membros superiores, maos e dedos principalmente.

Entender as caracteristicas das ocorréncias ¢ importante para identificar as condigdes
mais vulneraveis do setor, porém nao € suficiente para identificar as reais causas dos acidentes
e definir agdes preventivas visando minimizar essas condi¢des. Para auxiliar nesse processo de
analise das causas das ocorréncias foi realizado um Brainstorming com a equipe da area de
seguranga ocupacional, no dia 09/07/2021 com objetivo de definir as principais causas que
podem ter ocasionado o numero de acidentes e incidentes em 2019 e 2020.

O Brainstorming também conhecido como “Tempestade Cerebral”, Figura 20, ¢ uma
metodologia usada para auxiliar a criagao do méximo de ideias possiveis sobre um determinado
assunto em um curto periodo de tempo. Essa técnica ¢ destinada a busca de sugestdes através

do trabalho em grupo (BENITE, 2005).
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Figura 20 — Brainstorming sobre o que causou acidentes.
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Fonte: Autor (2022).

Durante o Brainstorming foi apontado alguns fatores que podem ter sido relevantes
nas causas dos acidentes no periodo da amostra e que provavelmente influenciou nos resultados
demonstrados nessa se¢do. Em 2019 a empresa estava trabalhando com horario estendido da
producado, ocasionando aumento da jornada de trabalho em uma hora extra. Outro agravante do
periodo sucedeu-se pelo inser¢ao de dois novos modelos de automoveis na linha de producao,
sendo necessario uma maior carga cognitiva para o aprendizado do procedimento de montagem
desses novos modelos. Pode-se considerar entdo que os eventos citados, para o aumento da
producdo, podem ter sido significantes para esgotamento fisico e mental dos trabalhadores,
influenciando nos acidentes e incidentes de trabalho.

J& 0 ano de 2020 apresenta uma perspectiva totalmente diferente e inusitada, devido a
Covid-19 a empresa teve que adaptar uma nova rotina com diversos novos procedimentos como
medida de prevencao do virus. Com o aumento dos casos no Brasil, as suspeitas da doenca
refletiram dentro da empresa, causando o afastamento dos funcionarios. Uma das medidas
restritivas consideradas foi a pausa na realocagdo dos trabalhadores da produgdo, pratica
adotada pela empresa, causando uma sobrecarga nas atividades dentro do ciclo de produgao,
devido ao quadro enxuto dos funciondrios e a restricdo para o “rodizio” na produgao.

Outro fator apontado também no Brainstorming foi em relacdo ao estresse para a

adaptacdo das pessoas as medidas de prevencao do Covid-19, com restrigdes de socializacao,
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uso de mascaras e higienizagdo, dentre outras regras que ainda fazem parte da rotina dos
trabalhadores no Brasil.

Todos os eventos citados sobre o que causou os acidentes, refletem na necessidade da
adaptacdo do comportamento humano na rotina de trabalho. Diante deste cenario, o proximo
passo do estudo buscou entender se as causas dos acidentes e incidentes no setor da montagem
tem relacdo com comportamento inseguro, e se os eventos apontados foram decisivos para o

aumento das ocorréncias.
3.3.1.2 Avaliacao dos dados com aplicagdo da metodologia

Para a amostra estudada, as causas das ocorréncias foram analisadas de acordo com a
metodologia abordada aqui neste capitulo, onde as causas dos acidentes e incidentes foram
classificadas em comportamental ou ambiente. Sendo assim, foram observadas nas Figura 21 e

22 as distribui¢des de frequéncias de causas de acidentes e incidentes de trabalho do periodo.

Figura 21 — Estratificacdo das causas dos acidentes da amostra.
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Fonte: Autor (2022).

Figura 22 — Estratificacdo das causas dos Incidentes da Amostra.
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Fonte: Autor (2022).
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4 RESULTADOS

A estratificacdo das 74 ocorréncias de acidentes ¢ incidentes de trabalho estudados,
ocorrido no periodo de dois anos (2019 e 2020) em uma montadora de automéveis, localizada
na regido Sul, apresentou resultados relevantes para o objetivo do presente estudo.

Dentre as areas que tiveram acidentes no periodo, o setor da montagem se destaca com
numeros relevantes para acidentes e incidentes. O setor ¢ o maior em quantidade de
funcionarios na Empresa, e apresenta maior exposicao de risco devido as atividades serem de
na sua maioria manuais.

O capitulo 3 apresentou um panorama com as principais caracteristicas de recorréncia
do setor, onde foi constatado a predominancia de ocorréncias em trabalhadores do sexo
masculino, apresentando o maior indice no quarto periodo de trabalho entre as 14:00 até 17:48
horas através de lesdes de membros superiores, maos e dedos principalmente. A partir desses
dados foi possivel fazer uma analise mais detalhada das causas dos acidentes e incidentes de
trabalho.

Inicialmente, foi estabelecido o percentual de causas de acidentes para o setor, onde as
falhas por Causas Ambientais foram predominantes em 80% das ocorréncias em 2019 contra
nenhuma ocorréncia do ano de 2020, sendo os acidentes em 2020 totalmente relacionados a
Causas Comportamentais. J& para a percentagem de incidentes, os resultados demonstram que
64% dos incidentes foram relativos as falhas por Causas Ambientais, contra 36% por Causas
Comportamentais. No ano de 2020, foram detectados 70% de falhas por Causas
Comportamentais e 30% falhas relacionadas ao Ambiente de trabalho.

Diante dos resultados, podemos observar dois cenarios diferentes para um periodo de
amostra de dois anos. O primeiro, onde as falhas por Causas Ambientais sdo predominantes nas
ocorréncias de 2019 tanto nas ocorréncias com acidentes (80%) como para incidentes (64%).
Este estudo ¢ compativel com o conceito de Reason (1995) para falhas latentes, conceituadas
como aquelas cuja gestdo ¢ atribuicdo da empresa. Esses resultados refletem nos fatores
apontados sobre as consideracdes da figura 20, onde o aumento da produgdo e da jornada de
trabalho refletiram no aumento de ocorréncias.

O segundo cendrio em relagdo ao ano de 2020 apresenta uma perspectiva distinta ao
ano anterior, com a maioria dos casos de acidentes (100%) e incidentes (70%) referentes a

falhas por Causas Comportamentais. Esses resultados confrontam os dados do ano anterior,
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influenciando a comparagdo com metodologias, como a de Heinrich (1950) que estabeleceu a
causa comportamental como responsavel por 90% dos acidentes. Porém, 2020 foi um ano
atipico, devido ao Covid-19, podendo considerar que as medidas adotas para a seguranca dos
trabalhadores influenciou no comportamento inseguro.

Os resultados da pesquisa demonstram necessidades de medidas preventivas diferentes
para cada ano da amostra, onde o pior cendrio, para o ano de 2020, onde temos resultados
baseados em falhas por causas comportamentais, deve ser avaliado se o processo de
investigacdo de ocorréncia apresenta tendéncia a indicar a culpa ao funciondrio ou se realmente
o fator agravante do Covid-19 influenciou no comportamento do funcionarios. Para melhor
entendimento dessa perspectiva ¢ necessario uma analise com um periodo maior de amostra,
com intuito de verificar se essa caracteristica se mantém.

Entende-se por este estudo que € importante continuamente realizar treinamentos com
a equipe de investigacao de ocorréncias da Empresa adotando métodos mais aprofundados de
investigacdo, a fim de promover para andalise teorias e praticas fundadas na concepc¢ao mais

abrangente das causas dos acidentes.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados obtidos na analise dos acidentes e incidentes na empresa em
estudo, ¢ possivel concluir o quido importante ¢ a andlise assertiva em um processo de
investigacdo de ocorréncias, sendo fundamental para que as organizagdes tenham capacidade
de tomar decisdes estratégicas acerca da gestdo de saude e seguranca dos trabalhadores. A
defini¢do clara do método de abordagem da analise de investigacao € necessaria para que as
acOes preventivas sejam eficazes e o acidente ndo se repita.

O presente trabalho buscou-se entender quais eram os aspectos e causas predominantes
das ocorréncias no setor da montagem. Dentro dessa abordagem foi possivel definir
caracteristicas de recorréncias principais dos acidentes e incidentes e quais fatores especificos
estariam contribuindo para que as metas de seguranga ndo estivessem sendo atingidas. Nao foi
possivel avaliar todos os fatores, que de alguma forma estaria contribuindo para a ocorréncia
de acidentes, sendo comentado apenas o aumento da produgdo e da jornada de trabalho em
2019, fatores relacionados ao covid-19 no ano de 2020. Essas causas podem ser justificativas
para o comportamento inseguro dos trabalhadores.

No entanto o ano de 2019 demonstra predomindncia das causas ambientes, permitindo
concluir que os fatores organizacionais ndo influenciaram de forma significativa no
comportamento dos trabalhadores, sendo predominante acidentes relacionados com aspectos da
gestdo da empresa. Pode-se complementar que o aumento da jornada aumentou o tempo de
€Xposicao ao risco.

Para os resultados de 2020 temos um cenario diferente, com a predominancia de falhas
por causas comportamentais. Essas falhas podem ser relacionadas com o agravante do Covid-
19, porém o erro humano ¢ mais dificil de analisar, sdo varios os fatores que podem estar
atrelados com um ato inseguro ou um comportamento inadequado, sendo necessario promover
uma cultura a nivel de exceléncia de seguranga para que o trabalhador comunique suas agoes
erradas e a compreensdo do erro seja um fator positivo na prevengao de acidentes.

Sendo assim, para ter um correto entendimento das causas de ocorréncias deve-se
realizar uma analise com um periodo maior de amostra, sendo possivel determinar o
comportamento regular do setor, ndo somente um periodo comparativo com um fator agravante

como o Covid-19.
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Como sugestdo para trabalhos futuros, orienta-se analisar as causas de ocorréncias
através de uma metodologia mais especifica, visando definir as caracteristicas dos tipos de erros
associados as falhas organizacionais € ao comportamento humano. Para ter uma visao completa
das causas de acidentes e incidentes ¢ importante realizar uma avaliagdo nos demais setores da
Empresa, podendo ir além e analisar também os parametros de recorréncias mais especificos
como: causa raiz, tempo de empresa, fun¢do no setor, idade e etc., auxiliando no processo de
identificacdo das caracteristicas de recorréncia dos acidentes possibilitando uma amplia¢ao dos

resultados da analise.
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