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Resumo

O objetivo geral da tese foi desenvolver um modelo sist€émico de seguranga do trabalho
(também denominado 5C) com base nos fatores causais e contributivos aos acidentes do
trabalho abordados na literatura, na analise macroergondmica do trabalho e no ponto de
vista de quem os percebe (fator subjetivo). A revisdo de literatura sobre Teorias e Modelos
da Causa do Acidente e uma Modelagem para o Gerenciamento de Risco foi a base para a
definicdo dos cinco fatores (5C) da primeira versdo do Modelo Sist€mico de Seguranca do
Trabalho: carga de trabalho, confiabilidade, capacitacdo, custos e cultura de seguranca. O
referencial tedrico sobre cada fator C, para a defini¢do dos respectivos subfatores e para a
concepeao da estrutura do modelo que pressupoe hierarquia e permeabilidade entre os
fatores 5C e fatores hipotéticos de distancia e proximidade. A representagao grafica do
modelo seguiu o tipo diagramatico e configuracdo espiral. Os estudos de caso, cuja
abordagem e procedimentos metodologicos tiveram como base o método de Analise
Macroergonomica Trabalho (AMT) de Guimaraes (1998; 2005), viabilizaram a submissdo
dos (sub)fatores 5C a realidade. Os estudos foram realizados no contexto de trabalho de
operadores trens urbanos (Cenario I) e de eletricistas de redes aéreas desenergizadas do
sistema de distribui¢do de energia elétrica (Cenario II), os quais possuem grau de risco trés
e periculosidade caracterizada por risco de contato ou de exposi¢ao a sistema elétrico de
poténcia, permanente ou intermitente. A avaliagdo do modelo seguiu aborgadem hibrida. A
avaliag@o qualitativa consistiu na confrontac@o dos (sub)fatores 5C prescritos do modelo
com os fatores descritos obtidos nos estudos de caso (Cenarios I e II). Os resultados
promoveram o estabelecimento dos parametros qualitativos dos subfatores 5C e, em
decorréncia, a confirmagéo dos (sub)fatores 5C do modelo. De outra parte, revelaram
demandas de seguranga ndo idénticas, o que era esperado, tendo em vista as caracteristicas
e peculiaridades de cada tarefa/sistema. A avaliagdo quantitativa foi realizada por meio de
questionario elaborado a partir das informagdes geradas ao longo da pesquisa e testes
estatisticos, aplicados sobre uma amostra da populacdo do Cenério 1. Os resultados
indicaram que todos os (sub)fatores 5C impactam na seguranca do trabalho em diferentes
niveis (graus de importancia) e que a intensidade de cada fator 5C para a ocorréncia de
acidentes varia em fun¢@o do tipo de acidente. Verificou-se, também, a existéncia de
correlagdes entre os fatores 5C, o que confirma a natureza sistémica do modelo e, em
decorréncia, a estrutura hieraquica, o pressuposto de permeabilidade e os fatores

hipotéticos de distancia e proximidade. A versdo final do Modelo Sistémico de Seguranga
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do Trabalho seguiu a primeira versdo, acrescida pelos subfatores 5C, relagdes de
constrangimento-resposta, quatro niveis (conceitual, estratégico, tatico e operacional) e
uma proposta de usabilidade segundo as perspectivas bottom-up e top-down. A validacdo

do modelo implicaré na sua aplicacdo em diferentes contextos de trabalho.

Palavras-chave: seguranca do trabalho, modelo sistémico, macroergonomia, operador de
trem urbano, eletricista de rede aérea desenergizada do sistema da distribui¢ao de energia

elétrica.
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Abstract

The aim of this thesis was to develop a systemic model of safety work based on causal and
contributing factor for accidents shows on the literature, work macroergonomic analysis,
and perception of workers. The review of literature about Accident Causation Theories and
Models and one Modelling Risk Management was used to define five factors for the first
version of Systemic Model of Safety Work: work load (or ergonomic constraints),
reliability, training, cost, and safety culture. The theorical reference about each five factors
was the base to define the respectives subfactors and to conceive the framework of model
wich anticipate hierarchy and permeate between five factors, and distal and proximal
hypothetics factors. The model is diagramatic type and has spiral configuration. In order to
submit the five (sub)factors to reality two case studies were realized. The method of work
analysis followed the Work Macroergonomic Assessment method proposed by Guimaraes
(1998; 2005). The population target was the train engineers of an urban train company
(scenarios I) and electricians working at a power utility (scenarios II) in the south of the
country whose work risk is rated as level three. The analysis of model followed the hybrid
approach. The qualitative analysis compared the prescription (sub)factors on the model
with the factors coleted in both case. The results produce and confirm the parameter
qualitative of five subfactors. However, to show different safe demands according to
characteristics of each work system analysed. The quantitative analysis used surved
developed from information created at all research and statistics test, applied on sample the
population of scenario I. The results shows that all five (sub)fators impact on safety of
work in different levels, and the degree of each five factors to change according the
accident kinds. Identifying too the existence the correlations between five factors
confirming the systemic nature of model. This way, the hierarch framework and the
permeate between five factors, the distal and proximal hypothetics factors, and constraints-
response relations. The end version of Systemic Model of Safety Work followed the first
version have been add for subfactors C, constraints-response relations, four levels
(conceptual, strategic, tactical, and operational), and one suggestion of usability of model
according the bottom-up and top-down perspectives. The value of modelo brings it to

differents apply at the contexts of work.

Keywords: safety of work, systemic model, macroergonomic, train engineers of an urban

train, electricians.
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1 Introducgao

1.1 Contexto da Pesquisa

A seguranca converge conhecimentos e estudos de diferentes areas tais como da
engenharia (cujo corpo de conhecimentos deu origem a base primeira da ciéncia da
seguranga), da higiene industrial, da ergonomia e do gerenciamento (McCLAY, 1989).
Cada area possui procedimentos metodologicos proprios, mas nem sempre ¢ possivel
estabelecer os limites de cada uma pois, em ultima instancia, elas compartilham um
objetivo comum: ““(...) prevenir mortes, injurias e danos resultantes de perigos inaceitaveis,

incontrolados (...)”, o que as vezes impde dificuldades (McCLAY, 1989, p. 16).

Este trabalho enfoca uma area efluente da seguranca, a seguranga do trabalho, que tem por
finalidade promover e proteger a integridade dos trabalhadores em seu local de trabalho
conforme item 4.1 da NR-4, Servicos Especializados em Engenharia de Seguranca e em
Medicina do Trabalho - SESMT (MANUAIS DE LEGISTALACAO ATLAS, 1999). A
este ponto, deve ficar claro que apesar de seguranga do trabalho e saude do trabalho
estarem relacionadas, elas podem ser distinguidas ao menos sob dois aspectos: (i)
seguranca relaciona-se a situacdes que causam lesdes e saude as que causam doenga; (ii) a
falta de seguranca foca sobre os acidentes desencadeados por condi¢des ou eventos criticos
enquanto que a saude foca mais intensamente nas condi¢des de trabalho como, por
exemplo, deficiéncias no design que podem conduzir a problemas de satde (GOETSCH,

1996' apud WICKENS, GORDON e LIU, 1998b).

Assim como outras areas do conhecimento, a seguranga do trabalho apresenta carater
dinamico, evolutivo. De acordo com Fantazzini e De Cicco, (1988), o evolucionismo da
seguranca do trabalho foi no sentido crescente, inicialmente focado em um pequeno
numero de fatores e agdes precoces de reparacdo de lesdo (abordagem da prevengao de
acidentes) chegando a uma conceituagdo ampla, englobando a preven¢ao de todas as

situacdes que conduzem a eventos indesejaveis (abordagem administrativa da prevengao).

! GOETSCH, D. L. Occupational Safety and Healt. 2™ ed. Englewood Cliffs, NJ: Prentice Hall, 1996.
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Entretanto, o marco para o prevencionismo foi a legislacdo (normas e disposi¢oes legais)
que enfocava a prevengdo de danos a pessoas em atividades laborais. “Assim, lado a lado
com o Seguro Social, desenvolveram-se atividades de ambito e denominagdes varias,
iniciando-se a evolucao do prevencionismo” (FANTAZZINI e DE CICCO, 1988, p. 3). No
entanto, a preocupacao por parte dos empregadores brasileiros com a satide e seguranga no
trabalho ganhou forga nos anos 50 em decorréncia da instalacdo de empresas estrangeiras
de grande porte da indlstria quimica e automobilistica (DIAS, 2000). “Junto com o know-
how e a tecnologia, elas trouxeram as praticas de organiza¢ao dos Servigos de Medicina do

Trabalho existentes nos paises de origem” (DIAS, 2000, p. 21).

A primeira tematica abordada pela seguranca do trabalho foram os acidentes do trabalho.
De acordo com Noyes (2001), um dos primeiros estudos controlados sobre acidentes que
se tem registro foi realizado durante a I Guerra Mundial no Reino Unido por Greenwood et
al., em 1919, cuja conclusdo foi que os acidentes geralmente ocorriam devido ao
comportamento humano. Seguindo essa idéia, decorre a primeira lei brasileira no ambito
da seguranca do trabalho, Lei 3.724 de 15.10.1919 (ano do estudo realizado por
Greenwood et al.) que regulou a seguranca no setor ferroviario. Esta lei assumia o risco
como natural a atividade profissional. Nao estabelecia seguro obrigatorio, mas previa o
pagamento de indenizacdo e prestacdo do socorro sob responsabilidade do empregador.
Também, que a comunicacao do acidente devia ser realizada junto a uma autoridade

policial pelo empregador, acidentado ou terceiros (MIRANDA, 1998).

Posteriormente ao estudo de Greenwood et al. (1919), outras investigacdes foram
realizadas até que, em 1939, Farmer e Chambers propdem a primeira Teoria da Causa do
Acidente, intitulada Teoria da Propensao ao Acidente (Accident Proneness Theory)
(NOYES, 2001). A partir desse momento, outras teorias explicativas para a causa do
acidente foram propostas (inclusive atualmente), mas a maioria tem uma visao reducionista

do acidente, isto €, monocausal.

Dessas teorias limitadas decorrem os modelos da causa do acidente (SANDERS e
McCORMICK, 1993), cujo trabalho pioneiro foi o Modelo do Dominé de Heinrich (1930).
Para fins de esclarecimentos, uma teoria cientifica visa estabeler relacdes entre fenomenos
reais de um dado macrosistema ao passo que um modelo, a representacdo da realiadade de
um (sub)sistema (JUNG, 2004). Modelos dessa linha ainda sao propostos nos dias de hoje,

apresentando como principal diferencial em relacdo as teorias da causa do acidente, a
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abordagem multicausal (ora com maior ora com menor intensidade) no processo da

ocorréncia do acidente.

A filosofia de acidente do trabalho com danos a propriedade foi introduzida por Heinrich
(1931) a partir de uma pesquisa efetuada pelo autor junto a industrias médias americanas.
Um dos resultados dessa investigacdo foi o primeiro Modelo do Custo do Acidente que
dispde a relagdo 4:1 entre custos segurados (diretos) e ndo segurados (indiretos)
(FANTAZZINI e DE CICCO, 1988). Posteriormente ao trabalho de Heinrich (1931),
outros estudos € modelos de custo do acidente foram desenvolvidos, dando origem a
abordagem administrativa da prevencao voltada para o controle de dados ou controle de
perdas. Inicialmente, essa abordagem foi cunhada como Engenharia de Prevencao de
Perdas, denominag@o atribuida para sensibilizar empresarios e somente mais mais tarde foi
divulgada pelo seu verdadeiro, a saber, Engenharia de Seguranca de Sistemas. Esse tipo de
administrac¢do voltada para o controle ¢ mais recente que a abordagem administrativa da
prevencdo que se baseia nos principios classicos da administra¢do. Ela tem um enfoque
mais técnico, conjugando diferentes técnicas, para dar solucdes técnicas a problemas

técnicos (FANTAZZINI e DE CICCO, 1988).

A partir de entdo, o paralelismo entre a legislacdo e o evolucionismo da seguranca do
trabalho coloca em foco o seguro de acidente do trabalho € mecanismos de controle de

riscos de acidentes do trabalho.

No Brasil, o Seguro de Acidente de Trabalho (SAT) era obrigatorio inicialmente somente
para o setor privado, mas em funcdo de pressdes sociais, no ano de 1919 foi decretada a
Lei n°® 3.724 tornando este seguro compulsorio para algumas atividades. “Antes nao era
necessario porque o Brasil colonial dependia quase que exclusivamente na mado-de-obra
escrava” (GONZAGA, 2001, p.264). O SAT foi mantido pelo setor privado até¢ 1944, mas
em funcdo de problemas no setor foi assumido pelo governo com a Lei n® 5.316 de 1967,
que integrou o SAT a Previdéncia Social. Ainda neste mesmo ano, o novo regulamento
para o SAT sob administragdo governamental foi aprovado pela Lei n® 61.784, o qual vem
sofrendo alteragdes ao longo dos anos (GONZAGA, 2001). Atualmente, o SAT ¢
compulsorio a todos os trabalhadores celetistas e estd vinculado ao Instituto Nacional do
Seguro Social (INSS), criado pelo Decreto n°® 99.350 de 27 de junho de 1990, mediante a
fusdo do Instituto de Aposentadoria e Pensdes da Assisténcia Social (IAPAS) com o

Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) (GONZAGA, 2001). As Leis que
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fornecem as bases para o SAT s@o a Lei n° 8.212 de 24 de julho de 1991 - Plano de Custeio
da Seguridade Social, e a Lei n° 8.213 de 24 de julho de 1991 — Plano de Beneficios da
Previdéncia Social, as quais vém passando por alteragdes dadas por outras leis e decretos
em virtude da necessidade de adequacgdes a realidade brasileira. A Lein® 9.732 de 11 de
dezembro de 1998, por exemplo, aumentou as aliquotas sobre SAT para financiar as

aposentadorias especiais (OLIVEIRA, 1999).

Vale ressaltar que, durante o periodo que o SAT esteve sob administragdo do setor privado,
ocorreram tré€s fatos relevantes para a Seguranga do Trabalho no Brasil, a saber, o
surgimento da Justica do Trabalho pela Constituicdo de 1934, a Consolidagao das Leis do
Trabalho (CLT) aprovada pelo Decreto n° 5.452 de 1943 e a Comissao Interna de
Prevencao de Acidentes (CIPA) no dia 10 de novembro de 1944 (GONZAGA, 2001).

A Justi¢a do Trabalho surge no Brasil instituida pela Constituigao de
1934, com um carater administrativo, como 6rgéo do poder executivo, em um
momento de efervescéncia politica dos movimentos trabalhistas e de
implementacdo do processo de industrializagdo. Sua principal fungio era de
evitar o acirramento dos conflitos entre o Capital e o Trabalho, sendo para isto
dotada de instrumentos especiais que favoreciam a conciliagdo das partes em
litigio” (...). “Na atualidade, integra o Poder Judiciario e, de acordo com o artigo
11 da Constituicao Federal de 1998, € constituida pelas Juntas de Conciliagdo e
Julgamento (JCJ), Tribunal Regional do Trabalho (TRT), Tribunal Superior do
Trabalho (DIAS, 2000, p. 20).

No entanto, segundo Gonzaga (2001), o passo decisivo para a protecdo dos trabalhadores
foi a Portaria n° 3.214 de 8 de junho de 1978, que aprovou as Normas Regulamentadoras
(NR) do Capitulo V, do Titulo II da CLT relativas a Seguranca e Medicina do Trabalho
dadas pela Lei n® 6.514 de 22 de dezembro de 1977, que alterou o Capitulo V do Titulo II
da CLT de 1943. As NRs complementam e detalham este Capitulo V e vem sendo
atualizadas continuamente (DIAS, 2000). Sao de observancia obrigatoria as empresas
publicas e privadas, 6rgdos publicos de administracdo direta e indireta e 6rgdos dos
poderes legislativo e judiciario que possuem empregados regidos pela CLT (item 1.1 da
NR). Por fim, tem-se a promulgacao Constitui¢ao Federal em 5 de outubro de 1988,
referencial de base para as questdes de satde e seguranga no trabalho ja que os
instrumentos legais e as politicas de saiude e seguranca no trabalho devem ser elaborados a
partir de seus preceitos constitucionais (DIAS, 2000). O Capitulo II - Dos Direitos Sociais,
da Constituicdo Federal (1988), artigos 6° € 7°, incisos XXII, XXIII, XXVIII e XXXIII,
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sdo os que dispdem especificamente sobre saude e seguranca dos trabalhadores.

No que tange aos mecanismos de controle em nivel operacional, paralelamente a eclosdo
da plantas nucleares nas décadas de 40 e 50, tem-se o surgimento do gerenciamento de
riscos de acidentes (KOLLURU, 1996). De acordo com Kolluru (1996), o gerenciamento
de risco pode ser entendido como um processo de tomada de decisdo voltado para a
eliminagdo ou reducdo dos riscos a partir de um conjunto de ferramentas e etapas: (i)
definir objetivo(s); (ii) identificar e avaliar os riscos (isto ¢, estimar a probabilidade de
ocorréncia de um evento e a provavel magnitude de seus efeitos adversos sobre um periodo
de tempo especificado); (iii) desenvolver alternativas de reducgdo/eliminac¢do do risco; (iv)
priorizar essas alternativas; e (v) implementar projetos e inspeciona-los. Sendo menos
convencional, Rasmussen (1997) define o gerenciamento de risco de acidentes como uma

funcdo de controle.

Na seqiiéncia, como resultado dos conhecimentos gerados na area de seguranga do
trabalho, tem-se o gerenciamento da seguranga (cronologia abstraida a partir de Reason,
1997). O diferencial entre o gerenciamento de risco e o gerenciamento da seguranga ¢ que
o primeiro foca sobre o sistema de seguranca e faz uso de técnicas de engenharia para
identificar perigos e quantificar o risco de acidentes, ao passo que o segundo foca na
prevengao, por meio de planejamento e desenvolvimento de planos de acdo corretivos
(LUCAS, 19917 apud VUUREN, 2000). Conforme definido por Stricoff (1996), o sistema
de gerenciamento da seguranga consiste em um conjunto de planos, procedimentos e
controles que tem por finalidade assegurar a destinagdo, o uso e a efetividade das medidas
que visam prevenir e atenuar acidentes maiores na fabrica. O gerenciamento da seguranca
€ um processo e corresponde a aplicagdo desse sistema para a identificacdo, compreensdo e
controle de processos perigosos. Segundo Kennedy e Kirwan (1998), o sistema de
gerenciamento de seguranca consiste em uma versdo formalizada e documentada que
inclui procedimentos, treinamento, regras, recursos, sistemas controle das atividades,
métodos de trabalho, etc, ao passo que o gerenciamento da seguranga visa sua
operacionalizagdo e controle. De acordo com Reason (1997), atualmente identificam-se

trés abordagens de gerenciamento da seguranca: centrado na pessoa (The Model Person),

2 LUCAS, D.A. Organisational Aspects of Near Miss Reporting. In: van der SCHAAF, T. W.; LUCAS, D.
A.; HALE, A. R. Near Miss Reporting as a Safety Tool. Oxford: Butterworth Heinemann. p. 127-136, 1991.
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centrado na engenharia (The Engineering Model) e centrado na organizacdo (The
Organizational Model). Essas abordagens apresentam diferencas, énfases e dominios de
aplicagdo distintos (veja Reason, 1997, chap. 10), mas, conforme advogado pelo autor,

essas abordagens podem coexistir harmonicamente em uma mesma organizagao.

No panorama atual, de globalizagdo e competitividade entre mercados, a énfase da
seguranga do trabalho sdo os Sistemas de Gestdo de Saude e Seguranga (SGSS). De um
modo geral, esses sistemas consistem em um conjunto de diretrizes e especificacdes para a
organizacao ¢ a padronizagdo de procedimentos para a sua implementacao. De acordo com
De Cicco (1999, p. 15), o sistema de gestdo da Seguranca e Satide no Trabalho (SST) ¢
“(...) parte do sistema global que facilita o gerenciamento dos riscos de SST associados aos
negocios da organizacdo”. Para Kennedy e Kirwan (1998), o SGSS relaciona-se com o
gerenciamento da segurancga enquanto abordagem, fornecendo diretrizes e especificagdes
para a organizagdo e a padronizacdo de procedimentos para a sua implementagdo. No
contexto internacional, a série OHSAS 18000 (Occupational Health and Safety Assessment
Series), editada em 1996 na Gra-Betanha, fornece um conjunto de especificagdes para o
Sistema de Gestdo em Seguranga e Saude Ocupacional (DE CICCO, 1999), sendo utilizada
para fins de certificacdo desde 1999. A série OHSAS 18000 foi elaborada a partir do
British Standard for Occupational Health and Safety Management Systems (BS 8800) e foi
projetada para ser compativel com os padrdes da International Organization for
Standardization (ISO). A BS 8800:1996 dispoe de diretrizes para Sistemas de Gestao de
Seguranca e Saude Ocupacional, ndo se tratando de uma especifica¢ao para certificagdo.
As normas da série ISO 9000, editadas em 1987 e revisadas nos anos 1994 e 2000,
direcionam-se para os Sistemas de Gestdo de Qualidade e as normas da série ISO 14000,

editadas em 1996, para a Sistemas de Gestdo Ambiental (DE CICCO, 1999).

Com base nesta revisao da literatura, pode-se depreender dois pontos importantes na area
da seguranca do trabalho: (i) sua evolucdo tende a depender de leis; e, (ii) apesar de todo
conhecimento disponivel, seja por organismos regulamentadores (nacionais ou
internacionais), meio académico ou decisores de empresas, a pratica da seguranga tende a

ser pontual, conforme demonstrado a seguir.

Ha consenso na literatura (DELA COLETA, 1991;WICKENS, GORDON ¢ LIU, 1998b)
de que o acidente ¢ um fenomeno complexo, resultado de um conjunto complexo de

variaveis no tempo e no espaco (falha de equipamentos, falha no projeto de sistemas,
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deficiéncias nos processos, deficiéncias gerenciais, por exemplo) ou a interagdes
complexas entre os mesmos. Apesar disso, o que se verifica atualmente ¢ a tendéncia das
organizagdes em atribuir a causa do acidente a erros humanos cometidos pelos
trabalhadores (WICKENS, GORDON e LIU, 1998b; VILELA, 2003). Os argumentos
usualmente utilizados pelas companhias ao se defenderem dos acidentes sdo: negligéncia
do operador, onde o seu comportamento contribuiu para que o acidente ocorresse; o colega
de trabalho foi negligente; o trabalhador ferido estava ciente do perigo de seu trabalho e
bem informado quanto aos riscos inerentes ao seu trabalho. Algumas companhias argiiem
ainda que o perigo no local de trabalho ¢ inerente a determinadas atividades, sendo o
acidente algo inevitavel e, quando ocorre, também se eximem de sua responsabilidade,
atribuindo-a ao operador por falta de atengdo ou negligéncia (WICKENS, GORDON e
LIU, 1998b).

Outro aspecto ¢ o escopo da investigacao e das intervengdes: a maioria das organizagdes
parece focar na situagdo onde o perigo existe e sobre as acdes dos trabalhadores
(HOWELL, BALLARD, ABDELHAMID ¢ MITROPOULOS, 2002). Na concepgao de
Vilela (2003), isso reflete uma visao reducionista do acidente e, a0 mesmo tempo, refor¢a a
cultura de centrar os esforcos na mudanga do comportamento do trabalhador para evitar os
acidentes. Conforme advogado por Dela Coleta (1991), o controle isolado de variaveis ndo
¢ suficiente para a prevencao de acidentes. A exemplo disso, cita-se Saurin (2002) que
propde um enfoque mais amplo a partir de um modelo de planejamento e controle da
seguranca no trabalho para empresas de construcdo civil integrado aos processos de

planejamento e controle da producao.

1.2 O Tema e sua Importancia

O tema desta tese ¢ a seguranca do trabalho considerando, sob a visdo sist€émica da
macroergonomia, os fatores dos subsistemas social e técnico do trabalho que podem
deflagrar a ocorréncia de eventos indesejaveis e a percepcao (termo utilizado com

conotagdo de “perceber’”) dos trabalhadores em relagdo aos mesmos.

A relevancia da pesquisa pode ser abstraida pelo menos a partir de quatro questdes: a
seguranga do trabalho em si, a abordagem macro da ergonomia, a consideragao da esfera

subjetiva e da participacdo dos trabalhadores na seguranca do trabalho.
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Seguranca e prevengdo de acidentes ¢ uma area de consideravel interesse dos Fatores
Humanos, nao somente por uma questao de interesse moral, mas agora também econdmica
(WICKENS, GORDON e LIU, 1998b). Além do impacto social (tragédia humana),
acidentes e mortes implicam em altos custos (DELA COLETA, 1991; WICKENS,
GORDON ¢ LIU, 1998b). No Brasil, cerca de 4% do PIB (Produto Interno Bruto) ¢
consumido pelo atual modelo de seguridade, o que significa perda de capacidade de

geracdo de emprego (GONZAGA, 2001).

A abordagem sociotécnica da macroergonomia, que envolve o subsistema técnico (local de
trabalho, meio ambiente, projeto de maquinas-ferramentas e soffware), o subsistema social
ou pessoal (composicdo da tarefa, treinamento, estilo de gerenciamento e fluxo de
informag¢des) NAGAMACHI e IMADA, 1992; HENDRIC e KLEINER, 2001;
GUIMARAES e COSTELLA, 2004a) e suas relagdes (o que caracteriza sua natureza
sistémica), permite melhor esclarecer como as limitacdes e relagdes entre os subsistemas

podem gerar uma disfun¢do no sistema maior.

A importancia de identificar fatores subjetivos impactantes na seguranca do trabalho ¢
porque a violagdo de procedimentos ou de barreiras de seguranca pode estar sendo
influenciada ndo s6 por questdes técnicas ou de cunho pessoal, mas, também, pelos valores
¢ objetivos da organizagdo que conflitam com as intengdes humanas e a tomada de decisao
(RASMUSSEN, PEJTERSEN e GOODSTEIN, 1994). De outra parte, a inclusdo da
subjetividade ¢ fundamental em um modelo sist€émico, pois apesar do risco percebido nado
se encontrar completamente estudado, o modo pelo qual as pessoas os percebem tem
influéncia sobre o comportamento e o grau de precaugdo das acdes dos individuos frente a
situacdes que podem resultar em acidente (SANDERS e McCORMICK, 1993). Para os
cientistas sociais, a obsessao pela objetividade ou negacdo da subjetividade impede uma
avaliacdo realistica da situagao (GUILAM, 1996). “Nao ha nada tdo exato e preciso como
o risco real. Ha perigos reais, naturalmente, mas as estimativas de avaliagdo de risco de
como eles podem ocorrer e o perigo associado com essas ocorréncias nao sao nada mais

que percepgoes” (KOLLURU, 1996, p 2.5).

A participag@o pro-ativa dos trabalhadores nas questoes relacionadas com a seguranga do
trabalho nao somente constitui quesito legal (NR 5; NR18), como reduz a margem de erros
dos processos de identificacdo, correcdo de problemas, implementagéo e otimizagao de

sistemas, aumentando suas chances de sucesso (GUIMARAES, 2005).
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1.3 Questoes e Objetivos da Pesquisa

1.3.1 Questdes da Pesquisa

Quais sdo os fatores que impactam na seguranca do trabalho? Estes fatores apresentam

relagoes?

1.3.2 Objetivo Geral

O objetivo geral da tese ¢ desenvolver um modelo sistémico de seguranga do trabalho com
base nos fatores objetivos contributivos aos acidentes do trabalho prescritos na literatura,

na analise macroergondmica do trabalho e no ponto de vista de quem os percebe.

Por definicdo, “um modelo ¢ uma representacao simplificada da realidade (que ¢ muito
complexa ao ser analisada diretamente)” (BORNIA, 2002, p. 46). Segundo o autor, ¢
possivel afirmar que todas as areas do conhecimento trabalham com modelos ja que a
capacidade de processamento de informagdes humana ¢ limitada (BORNIA, 2002) e
qualquer area da ciéncia os modelos visam reproduzir conhecimentos cientificos de forma
logica e estruturada (JUNG, 2004). Um modelo sistémico, por sua vez, ¢ definido como
aquele que “(...) considera variaveis, pardmetros e os efeitos das relagdes internas do

produto ou processo € os recursos humanos, materiais e financeiros” (JUNG, 2004, p. 62).

Cabe ressaltar que os modelos da causa do acidente subdividem-se em conceituais e
analiticos. Os modelos conceituais consistem simplesmente em uma representacdo de uma
idéia ou sobre como algo funciona. Os modelos analiticos sao um modelo conceitual, mas
que tem por finalidade estudar algo para melhor compreendé-lo (McCLAY, 1989). Em
decorréncia, a maioria dos modelos da causa do acidente tende a uma descrigdo teorica do
que uma investigacao pratica, ndo indicando quais fatores que devem ser erradicados,
reduzidos ou evitados; “(...) os modelos somente representam fatores causais dos acidentes
em geral” (SURAJIL, DUFF, PECKITT, 2001, p. 338).Verifica-se, também, que a génese
desses modelos tem como base eventos passados (ou, ainda, medidas de seguranca
reativas), em particular, acidentes de trabalho ou quase-acidentes ocorridos. A este ponto,
reafirma-se a importancia da participacao dos trabalhadores no processo de construgdo do
modelo como uma medida pro-ativa que traz a tona a realidade dos sistemas humano e

produtivo.
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A utilizagdo de modelos cientificos elaborados a partir de uma visao
“sistémica” pode ser entendida como uma “nova” forma de fenomenos
dinamicos (fisicos, bioldgicos ou sociais) a serem representados, levando-se em
conta ndo apenas as relagdes causais entre as variaveis, mas o comportamento do

sistema como um todo (JUNG, 2004, p. 62).

1.3.3 Objetivos Secundarios

(1) identificar os principais fatores contributivos aos acidentes do trabalho abordados na

literatura sobre Teorias € Modelos de Acidentes;

(ii) identificar os fatores que impactam na seguranca do trabalho nos sistemas-alvo da
pesquisa a partir da analise dos subsistemas técnico e organizacional que compde a

macroergondmia;

(iii) acessar a percepcao (termo empregado com conotacdo de perceber) dos trabalhadores

quanto aos fatores que configuram a sua seguranca no trabalho;

(iv) mapear as caracteristicas e os fatores causais dos acidentes de trabalho tipicos

ocorridos com base na andlise de dados historicos de acidentes passados;
(v) estabelecer (sub)fatores, principios e dindmica do modelo;

(vi) avaliar o modelo e as relagdes entre os fatores que o compde que determinam sua

natureza sistémica.

1.4 Escopo da Pesquisa

Esta tese considerou dois cenarios: o contexto de trabalho dos operadores de trem de uma
empresa de trens urbanos, que corresponde ao Cenario I, e o contexto de trabalho de
eletricistas de redes aéreas que atuam na distribuicao, efetivos e terceirizados, de uma
concessionaria privada de energia elétrica que atende cinco regides do estado do Rio

Grande do Sul, que corresponde ao Cenario II.

Os elementos comuns dos dois cenarios da pesquisa sdo: exposi¢do ao sistema elétrico de
poténcia, interatividade entre subsistemas e subordinagdo das atividades operacionais a um
centro de controle e exposi¢do a populacdo, mas em diferentes niveis. Para fins de
esclarecimento, sistema elétrico de poténcia é definido como “(...) o conjunto de todas as

instalagdes e equipamentos destinados a geracdo, transmissdo e distribui¢do de energia
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elétrica” (item 3.613.1 da NBR 5460).

O risco de contato ou de exposi¢@o ao sistema elétrico de poténcia, permanente ou
intermitente, caracteriza a periculosidade em ambos cenarios com base na Lei n® 7.369/85
regulamentada pelo Decreto 93412/86. Em decorréncia, a gradacao de risco nos dois
cenarios € trés, em uma escala de um a quatro, conforme estabelecido no Quadro 1
(Classificagdo Nacional de Atividades Economicas - CNAE) da NR-4, regulamentado pela
Portaria n° 1, de 12-5-1995 e pela Portaria n® 9, de 21-5-1996. De acordo com a NBR
4280, a natureza da lesdo de acidentes pessoais por exposi¢ao ao sistema elétrico de
poténcia pode ser: eletrocussao (fatal), choque elétrico ou eletroplessdo, queimaduras ou
outras lesoes. A lesdo pode ocorrer por contato direto, conducdo, formacao de arco voltaico
(que produz temperaturas extremamente elevadas) ou igni¢do secundaria (WERLANG,
VEDOVATO, TRAMONTINA, DORSCH, 2001). A gravidade da lesdo varia em fungao
da corrente, da voltagem, da freqiiéncia da corrente elétrica e do tempo de contato a fonte:
Y4 de segundo ¢ fatal para correntes de 200 miliamperes, trés minutos de contato
geralmente causa a morte, sendo as correntes entre 10 a 200 miliamperes as mais perigosas
(WICKENS, GORDON e LIU, 1998b). Faz-se pertinente salientar, ainda, que a
localizag@o do Rio Grande do Sul representa um agravante neste contexto. Conforme
estudo realizado pela NASA, as regides com maior incidéncia de descargas atmosféricas
(raios), no mundo sdo o sul do EUA, o sul da Argentina, o Mato Grosso do Sul e o Rio
Grande do Sul (CREA, 2002), cujo risco ¢ de acidente por exposi¢ao a energia elétrica.
Tém-se, portanto, que o trabalho junto a sistemas elétrico de poténcia ¢ de alto risco,
vulneravel a ocorréncia de acidentes fatais, € ¢ um desafio para os ergonomistas, ja que o

produto com que se lida ¢ inodoro e invisivel.

De outra parte, os outros dois elementos comuns aos dois cenarios da pesquisa -
interatividade entre subsistemas e subordinacao das atividades operacionais a um centro de
controle e exposi¢ao a populagdo - também podem impactar na seguranca do trabalho. Alta
interatividade entre subsistemas, cujas interacdes fornecem flexibilidade minima para
impedir ou isolar eventos negativos nos processos (SHARIT, 1999) e/ou centralizacdo das
atividades associadas a deficiéncias comunicacionais entre subsistemas (REASON, 1997),
representam altos riscos (definido em termos de probabilidade) para o sistema. O
comportamento da populagdo pode se constituir em uma fonte de perigo, apresentando

inclusive risco de acidente fatal, tanto no contexto de trabalho dos operadores de trem
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quanto no de eletricistas de linhas aéreas de baixa tensio (GUIMARAES e FISCHER,
2002; GUIMARAES, FISCHER e SCHAEFFER, 2002).

Em relagdo a ocorréncia de acidentes de trabalho, 6bitos, mortalidade e letalidade, o setor
elétrico € mais critico que o setor metroviario no panorama brasileiro conforme mostram
os dados divulgados pelo Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) segundo a
Classificacdo Nacional de Atividades Econdmicas (CNAE) nos anos de 1998 a 2000
(Tabela 1). Ressalta-se que esses dados tém origem nas Comunicagdes de Acidentes do
Trabalho (CAT) emitidas ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e,
portanto, em fun¢do da subnotificacdo, subregistro e mercado informal, parte da massa
trabalhadora brasileira esta excluida dessas analises (BAUMECKER, FARJA ¢
BARRETO, 2003).

Tabela 1: Acidentes de trabalho, dbitos, mortalidade e letalidade, por grupo de CNAE, nos anos de 1998 a
2000 (Fonte: MTE, 2004).

Classificagido da Ano Empregos | Acidentes | Incidéncia | Obitos| Taxa de Taxa de
atividade econémica Mortalidade | Letalidade
Producdo e 2000 | 108.283 2.388 2,21 22 20,32 9,21
Distribuigdo de 1999 | 103.666 2708 2,61 43 41,48 15,88
Energia Elétrica - 1998 | 118.726 3.095 2,61 50 42,11 16,16
CNAE 40100 - Grupo | Total 8.191 115

Energia e Agua

Construgdo de 2000 31.469 913 2,90 25 79,44 27,38
Estacoes e Redes de 1999 25.540 893 3,50 39 152,70 43,67
Distribuiggo de 1998 26.156 673 2,57 25 95,58 37,15
Energia - CNAE Total 2.479 89

45322 - Grupo

Industria da

Construgdo

Transporte 2000 16.010 145 0,91 1 6,25 6,90
Metroviario - CNAE | 1999 9.695 971 10,02 2 20,63 2,06
60224 - Grupo 1998 11.474 885 7,71 3 26,15 3,39
Transporte Terrestre | Total 2.001 6

Os dados compilados e divulgados pela Fundagdo COGE ratificam o indice elevado de
acidentes no setor elétrico. No periodo compreendido entre 1999 e 2003, o nimero total de
acidentes do trabalho tipicos ocorridos em atores de empresas que possuem concessao
direta para servicos junto ao sistema elétrico de poténcia foi 10.760, sendo 4.899 acidentes
sem afastamento, 5.766 acidentes com afastamento e 95 fatais. Neste mesmo periodo, as
empresas terceirizadas (empreiteiras) totalizaram 282 acidentes fatais e entre os anos de

2000 e 2003, 4.301 acidentes com afastamento (FUNDACAO COGE, 2004). Ainda
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conforme esta mesma fundagdo, apesar de a série historica das taxas de acidentes e
tendéncias estimadas sobre o periodo de 1977 e 2005 indicarem uma tendéncia de redugao
nas taxas de freqliéncia e gravidade, os indices ratificam a importancia de estudos, acdes

estratégicas e investimento na prevencio de acidentes (FUNDACAO COGE, 2001).

Quanto ao setor metroviario, ndo se obteve dados de acidentes do trabalho oriundos de um
centro catalisador especifico do setor, tal como disposto para o setor elétrico. As pesquisas
realizadas na Internet e e-mails enviados para 6rgdos governamentais e centrais de
trabalhadores relacionados ao segmento nao trouxeram a tona essas informagoes. Aliés,
houve o retorno de um e-mail, cuja recomendagao foi recorrer ao Ministério do Trabalho e

Emprego ou ao Ministério da Previdéncia Social.

1.5 Delimitagao da Pesquisa

Como primeira delimita¢do desta pesquisa, cita-se a conducdo dos estudos de casos
somente em dois contextos de trabalho e suas caracteristicas (tipo de atividade econdmica
principal, grau de risco, tarefa, etc). Desse modo, os resultados empiricos ndo sdao
generalizaveis, mas o modelo proposto, seu conceito e caracteristicas sdo passiveis de
abstracdo e adequagdo para diferentes contextos, bem como os procedimentos

metodologicos utilizados na pesquisa.

De outra parte, decorrem delimitagdes intrinsecas ao modelo, que ndo se relacionam aos
resultados empiricos da pesquisa. Os modelos, representacao simplificada da realidade, sdo
limitados por natureza (BORNIA, 2002). O modelo trata da identificagdo de (sub)fatores
impactantes na seguranca do trabalho a partir da literatura sobre Teorias e Modelo da
Causa dos Acidentes e suas relagcdes no contexto do modelo. O modelo nao explora as
interfaces entre os fatores do modelo quer em nivel conceitual nem empirico, inexistindo
investigacoes junto a decisores de departamentos instituidos das empresas que apresentam
relacdes com quaisquer fatores do modelo. A pesquisa empirica tem como foco a realidade
da (in)seguranca do trabalho nos Cenarios I e II e o ponto de vista dos trabalhadores que
nele atuam. A avaliacdo do modelo tem como base a esfera subjetiva, ndo estando no

escopo desta pesquisa sua validagao.
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1.6 Estrutura da Tese

Esta tese esta estruturada em sete capitulos.

O Capitulo 1 apresentou o contexto do trabalho, o tema e sua importancia, os objetivos, o

escopo ¢ as delimitagdes da pesquisa.

O Capitulo 2 contém a revisdo de literatura preliminar a concep¢ao do modelo onde sdo
explanados conceitos e definigdes, teorias e modelos da causa do acidente e uma

modelagem para o gerenciamento de risco.

O Capitulo 3 apresenta a primeira versao do modelo, a qual se limitou a definicdo dos
(sub)fatores do modelo, elaboragdo do referencial tedrico sobre cada fator delineado e

primeiro esbogo grafico do modelo.

O Capitulo 4 dispde do método de pesquisa e dos procedimentos metodologicos utilizados

nos estudos de caso e na avaliacdo do modelo.

O Capitulo 5 reporta os resultados das etapas de apreciacdo e diagnose ergondmica

relativos aos estudos de caso da pesquisa.

O Capitulo 6 apresenta os resultados e a discussdo da avaliagdo do modelo proposto e sua

versdo final.

O Capitulo 7 encerra a tese com a disposi¢ao das conclusdes e limitagdes da pesquisa e

sugestdes de estudos futuros.
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CAPITULO 2 - O Acidente do Trabalho enquanto Aprendizagem

Este capitulo apresenta o referencial tedrico utilizado como base para a proposigao do
modelo. Num primeiro momento, sdo apresentados conceitos e definicdes sobre acidente
do trabalho e de outros termos que se relacionam direta ou indiretamente com sua
ocorréncia, explicitando as defini¢des que serdo utilizadas neste trabalho. Na seqiiéncia,
apresenta-se a revisao de literatura sobre Teorias da Causa do Acidentes (Theories of
Accident Causation), Modelos da Causa do Acidente (Models of Accident Causation) e
uma Modelagem para o Gerenciamento de Risco, referencial base para a construgdo do
modelo proposto. Num ultimo momento, dispde-se de um resumo seguido de

consideragdes sobre os temas abordados neste capitulo.

2.1 Conceitos e Definigoes de Acidente do Trabalho e de Termos Correlatos

a sua Ocorréncia

Nesta se¢do da tese, sao apresentados conceitos e defini¢des sobre acidente do trabalho,
incidente, quase-acidente, perigo, risco, percep¢ao, situacdo de emergéncia, erro humano,

condicdes inseguras e atos inseguros.

2.1.1 Acidente do Trabalho

A Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) define acidente do trabalho como
“(...) ocorréncia imprevista e indesejavel, instantdnea ou ndo, relacionada com o exercicio
do trabalho, de que resulte ou que possa resultar lesdo pessoal” (item 2.1 da NBR 14280, p.
2,2001).

O conceito legal de acidente do trabalho utilizado atualmente pela Previdéncia Social
brasileira refere-se ao estabelecido no artigo 19 da Lei 8.213 de 24 de julho de 1991,
segundo o qual
Acidente do trabalho ¢é 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 perturbagio

funcional que cause a morte ou a perda ou a reducdo, permanente ou temporaria,

da capacidade para trabalho.

Para fins de esclarecimento, o disposto no inciso VII do art. 11 desta Lei trata dos

35



segurados especiais, tais como o garimpeiro ¢ o pescador artesanal.

Conforme disposto nos artigos 20 e 21 desta Lei equiparam ao acidente do trabalho a

Doenca Profissional e a Doenga doTrabalho e o Acidente Tipico e o Acidente de Trajeto.

Do artigo 20, tem-se a Doenca Profissional (inciso I), caracterizada como aquela produzida

ou desencadeada pelo exercicio do trabalho e peculiar a atividade, e a Doenga doTrabalho

(inciso II), caracterizada como aquela adquirida ou desencadeada em func¢do das condigdes

em que o trabalho ¢ realizado.

O artigo 21 diz respeito ao Acidente Tipico e ao Acidente de Trabalho. O Acidente Tipico

¢ caracterizado por acidente ligado ao trabalho (inciso I), acidente sofrido pelo segurado no

local e no horario de trabalho decorrente de: (a) atos de agressao, sabotagem ou terrorismo

praticado por terceiro ou colega de trabalho ligado ao trabalho, (b) ofensa fisica por motivo

de disputa no trabalho, inclusive de terceiro, e a doenga do trabalho, (c) ato de
imprudéncia, de negligéncia ou de impericia de colega de trabalho ou de terceiro, (d) ato
de pessoa privada do uso da razio (trata-se de ato de terceiro que ocasiona acidente do
trabalho), () desabamento, inundacdo, incéndio e outros casos fortuitos ou conseqiientes
de for¢ca maior (inciso II) e a doenga decorrente de contaminagdo acidental do empregado
ao exercer sua atividade (inciso III). O Acidente de Trajeto ¢ caracterizado por acidente
sofrido pelo segurado fora do local e horario de trabalho em uma das seguintes
circunstancias: (a) na execucdo de ordem ou realizagdo de servico sob a autoridade da
empresa, (b) na prestagdo espontanea de qualquer servigo a empresa, (c) em viagem de

servigo, (d) no percurso residéncia-local de trabalho ou vice-versa (inciso IV).

As defini¢des adotadas nesta pesquisa para acidente do trabalho e acidente tipico do
trabalho seguem, respectivamente, o disposto nos artigos dezenove e vinte e um da Lei

8.213 de 24 de julho de 1991.
Além das defini¢des propostas na legislagdo, verificam-se outras defini¢des na literatura.

Meister (1987)° apud Sanders e McCormikc (1993, p. 662) define acidente como “um

evento ndo antecipado que prejudica o sistema e/ou o individuo ou afeta a realizagdo da

* MEISTER, D. Behavioral Analysis and Measurement Methods. New York: Wiley, 1987.
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missdo do sistema ou de uma tarefa individual” Para Brown (1976)4 apud Brown (1995, p.
972), acidente € um “resultado ndo planejado de um comportamento inapropriado”. Na
concepgdo de Guimardes e Costella (2004b, p. 3.4.2), acidente “¢€ o incidente que tem
como conseqiiéncia a ocorréncia de lesdo corporal, com perda ou reducao da capacidade ,

permanente, temporaria ou morte”.

Rasmussen, Pejtersen e Goodstein (1994), sendo menos convencionais, propdem uma
redefinicdo do conceito de acidente segundo o qual o acidente se da pela falta de controle.
Rasmussen (1997) explicita melhor esse conceito ao relacionar a perda do controle a
processos fisicos capazes de lesionar pessoas ou danos a propriedade e as atividades das
pessoas que podem tanto divergir o fluxo normal de trabalho quanto dar inicio a um fluxo
acidental dos eventos. Com isso, a seguranca e respectivas acdes para evitar eventos

indesejaveis passam a ser dependentes do controle dos processos de trabalho.

Reason (1997), por sua vez, classifica os acidentes em individuais e organizacionais. Os
acidentes individuais, ou simplesmente acidentes, caracterizam-se por afetar um tnico
individuo ou um pequeno grupo de pessoas. Sao relativamente freqiientes, isto ¢,
acontecem em grande escala, e suas conseqiiéncias tém uma extensao limitada. Os
acidentes organizacionais caracterizam-se por afetar toda a organizagdo e, ndo raramente,
populagdes lindeiras e 0 meio ambiente. Sao comparativamente raros, porém catastroficos,
e usualmente ocorrem em organizagdes que possuem tecnologias modernas complexas,
como plantas de energia nuclear, aviagdo comercial, indistria petroquimica e de transporte
maritimo. “(...) os acidentes organizacionais sdo um produto dos ultimos tempos ou, mais
especificamente, um produto das inovagdes tecnoldgicas que tem alterado radicalmente a
relag@o entre os sistemas e seus elementos humanos” (REASON, 1997, p. 1). Outra
caracteristica importante entre estes dois tipos de acidentes € que, nos individuais, o
individuo ou o grupo especifico usualmente ¢ agente e vitima do acidente, enquanto que os
organizacionais apresentam multiplas causas, envolvendo quebra de defesas (barreiras) que
separam os perigos das perdas (danos as pessoas e a propriedade) em diferentes niveis da

organizagdo. Na concepcao do autor, esse contraponto ¢ importante pois sugere que as

* BROWN, 1.D. Psychological aspects of Accident Causation: Theories, Methodology and Proposals for
Future Research. Unpublished report prepared for the Medical Research Council, Environmental Medicine

Committee’s Working Party on Specific Aspects of Accident Research, 1976.
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defesas (barreiras) relacionadas com acidentes individuais freqiientemente sao inadequadas

ou nao existem (REASON, 1997).

2.1.2 Incidente e Quase-acidente

Segundo Wickens, Gordon e Liu, (1998b, p. 442), “um incidente ¢ a ocorréncia de algum
evento que poderia ter resultado em injuria ou morte, mas nao ocorreu”. Noyes (2001)

define incidente, simplesmente, como um acidente menor.

De Cicco e Fantazzini (1988, p. 19) utilizam o termo “incidente critico” e o definem como
“(...) qualquer evento ou fato negativo com potencialidade para provocar dano”. Os autores
ndo fazem distingdo entre os termos incidente critico e quase-acidente, utilizando-os de
forma intercambiavel. A utilizacdo dos termos incidente e quase acidente como sindonimo
também ¢ verificada em Reason (1997), para quem um incidente ou quase acidente ¢
qualquer evento que poderia resultar em conseqiiéncias graves, ndo apresenta nenhum

prejuizo significativo.

Para Guimaraes e Costella (2004b), incidente e quase-acidente sdo eventos distintos.
Incidente “é toda ocorréncia ndo desejada que modifica ou pde fim ao andamento normal
de qualquer tipo de atividade” ao passo que o quase-acidente “‘¢ um incidente que
interrompe o processo normal de uma atividade, provocando perda de tempo ou de
material, mas sem provacar lesdo corporal ou perturbagdo funcional”. Tem-se, portanto,
que os autores partem dos incidentes, classificando-os em acidente (veja defini¢do no item
2.1.2) ou quase-acidente em funcdo de suas conseqiiéncias para os sistemas humano e

produtivo (GUIMARAES e COSTELLA, 2004b, p. 3.4.2).

Nesta tese, incidente e quase-acidente sdo considerados termos distintos e suas defini¢des

seguem as propostas por Guimaraes e Costella (2004b, p. 3.4.2).

2.1.3 Perigo e Risco

Conforme mostra a Figura 1, perigo e risco possuem conceitos distintos, mas estudos
indicam que eles s@o utilizados com conotacao similar (SANDERS e McCORMICK,
1993). De acordo com Wickens, Gordon e Liu (1998b, p. 430), “(...) o perigo
freqlientemente € considerado sinénimo de risco”. A exemplo disso, pode-se citar a

classificacdo de riscos relacionados com a atividade profissional constante na NR 5 -
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Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes, apresentada na Figura 2.

Perigo

Risco

“Perigo ¢ uma condi¢do ou um conjunto de
circunstancias que t€m o potencial de
causar ou contribuir para uma lesdo ou
morte” (SANDERS ¢ McCORMICK,
1993, p. 675).

“Risco € a probabilidade ou chance de
lesdo ou morte” (SANDERS ¢
McCORMICK, 1993, p. 675).

“Um perigo € um agente quimico,
bioldgico ou fisico (incluindo-se a radia¢ao
eletromagnética) ou um conjunto de
condi¢des que apresentam uma fonte de
risco, mas nao o risco em si” (KOLLURU,
1996, p. 1.13).

Risco “(...) € uma fungdo da natureza do
perigo, acessibilidade ou acesso de contato
(potencial de exposi¢do), caracteristicas da
populagdo exposta (receptores), a
probabilidade de ocorréncia e a magnitude
da exposicdo e das conseqiiéncias (...)”
(KOLLURU, 1996, p. 1.10).

Perigo ¢ a situagdo que contém “uma fonte
de energia ou de fatores fisiologicos e de
comportamento/conduta que, quando ndo
controlados, conduzem a
eventos/ocorréncias prejudiciais/nocivas”
(GRIMALDI E SIMONDS, 1984, p. 236
apud SHINAR, GURION, FLASCHER,
1991, p. 1095).

“(...) risco é um resultado medido do
efeito potencial do perigo” (SHINAR,
GURION, FLASCHER, p. 1095).

Figura 1: Defini¢des de perigo e risco.

Fisicos Quimicos | Bioldgicos Ergonémicos Acidentes
(verde) (vermelho) | (marrom) (amarelo) (azul)
ruidos, poeiras, virus, esforgo fisico intenso, arranjo fisico
vibragdes, fumos, bactérias, levantamento e inadequado, maquinas e
radiagoes névoas, | protozodrios | transporte manual de equipamentos sem
ionizantes, neblinas, , fungos, peso, postura protecao, ferramentas
radiagoes gases, parasitas, inadequada, controle defeituosas ou
nio vapores, bacilos rigido de inadequadas, iluminagao
ionizantes, | substincias, produtividade, ritmos | deficiente, eletricidade,
frio, calor, | compostos excessivos, jornadas incéndio ou explosao,
pressdes | ou produtos prolongadas, armazenamento
anormais, quimicos monotonia e inadequado, animais
umidade em geral repetitividade, peconhentos, outras
trabalho em turno e situagoes
noturno, outras
situagoes de stress
fisico e/ou psiquico

Figura 2: Classificag@o de riscos segundo a natureza do agente do causador de acidente e respectiva
padronizagdo de cores segundo a NR 5.

Neste trabalho, perigo ¢ a fonte (agente fisico, fator humano, situagdo ou condicdo, etc)

que tem o potencial para contribuir ou causar um evento indesejado (les@o, morte ou dano

material) quando ndo controlado. Risco ¢ uma fun¢@o da natureza do perigo e sinaliza a

chance de ocorréncia de perda de seu controle.




2.1.4 Percepgéao

No contexto do processamento de informacdo (cogni¢do), percepcao corresponde ao
processo de adicionar significado as informagdes sensoriais (sensagdes) recebidas pelas
células receptoras por comparagdo. Esse processo ocorre em nivel da memoria de trabalho,
onde o estimulo (sensacdo) é comparado com conhecimentos ativos na memoria de

trabalho (WICKENS, GORDON e LIU, 1998a).

Segundo Oborne (1995), essa distingdo ¢ importante porque deixa claro que os estimulos
(sensagdo) podem ser recebidos com precisao mas percebidos (percepcao) de forma
diferente. Ou seja, duas pessoas podem receber e sentir 0 mesmo objeto, mas isso ndo
significa que o mesmo sera percebido da mesma forma. Diante disso, o autor considera o
processo de percepcdo subjetivo por natureza e consideravelmente influenciado pela
experiéncia, expectativas, sentimentos e anseios dos individuos (OBORNE, 1995),
apresentando um ponto de vista contrario ao de Wickens, Gordon e Liu (1998a). Por outro
lado, Oborne (1995) corrrobora as abordagens socioldgicas, culturais e psicossociais, que
enfocam os fatores subjetivos subjacente a percepcao, tais como valores, crengas e atitudes

(GUILAM, 1996).

Mais recentemente, a palavra percep¢ao vem sendo utilizada em questionarios de clima de
segurang¢a com outra conotagdo, “de perceber”, para abstrair o0 modo pelo qual as pessoas
percebem os fatores do ambiente de trabalho (JOHANN, 2004). Nesta pesquisa, o termo
percepg¢ao também sera utilizado com a conotagdo de “perceber”, conforme exposto por

Johann (2004).

Embora esta tese ndo foque a percepgao de risco, considerou-se pertinente aborda-la a fim

de contextualiza-la.

De acordo com Wickens, Gordon e Liu (1998b, p. 444) “(...) percepcdo de risco ¢ o
processo de determinacdo da probabilidade e da severidade do prejuizo para si mesmo e
pode ser fortemente determinada pela disponibilidade de risco na memoria”. Entretanto, na
concepcao de Sojberg (2000) a percepgao de risco nao pode ser restringida apenas a uma
probabilidade real de dano nem a fatores neurofisiologicos. Fatos e valores também

influenciam a avaliagdo que os individuos fazem das situagdes de risco (GUILAM, 1996).

Apesar de ainda ndo haver um consenso quanto a percepg¢ao de risco, tomando-se como

base as duas vertentes mencionadas, tem-se que diferentes fatores influenciam na
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percepcao de risco: (i) “objetivos”, decorrentes das abordagens cognitivistas, como por
exemplo, habilidades sensorio-perceptuais, capacidade da memoria e estado de alerta
(GORDON e LIU, 1998); e (ii) “subjetivos”, conforme abordagens das ciéncias humanas,
tal como a aceitabilidade e a exposi¢do ao risco, que sao influenciados por fatores éticos,
morais e culturais (GUILAM, 1996). Howell, Ballard, Abdelhamid e Mitropoulos (2002),
por exemplo, relacionam a percepcao dos riscos do trabalho a fatores culturais. Segundo os
autores, o fato dos empregados nao aceitarem ou subestimarem os riscos ¢ funcao de
aspectos culturais. Entretanto, ndo deixam claro se estdo se referindo a cultura de um povo

ou a cultura organizacional.

2.1.5 Situagédo de Emergéncia

De acordo com Griffith e Vulpitta (1999), as emergéncias podem incluir injurias em
pessoal, incéndios, explosdes, vandalismo, tornados e atividades terroristas. Enfim, elas
podem ser desastres, incidentes ou uma crise no trabalho, dado o contexto na qual estdo
inseridas, € quando ocorrem implicam em repostas imediatas a fim de minimizar seus

efeitos adversos.

Ford e Schmidt (2000) relacionam as situagdes de emergéncia a diferentes desastres
(incéndios, acidentes com materiais perigosos ou nucleares, por exemplo) cujas

conseqiiéncias podem resultar em grandes perdas a propriedade e a vida.

Dado o exposto pelos autores acima, nesta pesquisa uma situagdo de emergéncia pode ser
um acidente de trabalho ou um evento que pode resultar em um acidente do trabalho,
requerendo respostas imediatas a fim de minimizar suas conseqii€ncias. No que tange a
necessidade de emitir respostas imediatas, faz-se pertinente lembrar que durante situagdes
de emergéncia a taxa de processamento de informacao pode aumentar devido a um
acréscimo de dados que precisam ser processados ou em func¢do do tempo disponivel
(reduzido) para o processamento. Com isso pode ser criado um estado de hipervigilancia
que limita a capacidade de processar as informagdes do ambiente de modo eficiente, de

modo que as decisdes tomadas podem ter conseqii€ncias negativas (OZEL, 2001).

2.1.6 Erro Humano

O termo “erro humano” geralmente tem sido utilizado para se referir a uma desatengdo ou

negligéncia do trabalhador e enquadrado como causa de muitos acidentes (WICKENS,
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GORDON e LIU, 1998b). Entretanto, do ponto de vista da ergonomia, os “erros humanos”
sdo sintoma de disfuncionamento do sistema, como decorréncia de condi¢cdes inadequadas
de trabalho: falta de treinamento, instrucdes erradas, fadiga, posto de trabalho deficiente, e,
portanto, das interagdes entre ser humano-trabalho, ser humano-ambiente e ser humano-

organizagio (IIDA, 1990; WICKENS, GORDON e LIU, 1998b; GUIMARAES, 2004c).

Segundo Wickens, Gordon e Liu (1998b, p. 427), o erro humano pode ser definido “(...)
como um comportamento humano inapropriado que diminui o nivel de eficiéncia ou
seguranca do sistema, que pode ou ndo resultar em um acidente ou dano”. Tecnicamente,
poderia incluir equivocos feitos por humanos que operam um sistema, que projetam o
equipamento, que treinam, orientam ou supervisionam o trabalhador. Para Sanders e
McCormike (1993), “erro humano é uma decisdo humana indesejavel ou inapropriada ou
comportamento que reduz ou tem o potencial de reduzir a eficacia, a seguranca ou o

desempenho do sistema”.

Quanto aos tipos de “erro” ou modo de falhas humanas, Wickens (1984)° apud Guimaraes
(2004c¢), cuja orientagdo € cognitivista, classifica os “erros” em trés tipos: erros de
detecgdo, erros de decisdo e erros de acdo. Os erros de detec¢do ou percepgdo referem-se a
falhas durante o processo de detecgdo de sinais pelos 6rgdos sensoriais (visao, audigao,
tato, etc) e geralmente ocorrem por distragcdo ou por mudanca de foco de atengdo. Os erros
de decisdo relacionam-se a falhas durante o processamento de informacdes pelo sistema
nervoso central e geralmente refletem inconsisténcias do treinamento em nivel de
procedimentos ou instrugdes e materiais de auxilio (job aids) inadequados. Os erros de
acdo relacionam-se com erros em nivel das capacidades e habilidades motoras durante o

curso de uma agdo.

Norman (1998) distingue os tipos de erros em fun¢do das inten¢des dos individuos e do
comportamento atual, enfocando lapsos e equivocos. Os modos de falha em nivel dos
lapsos e equivocos sao mais comuns de ocorrer. Os equivocos relacionam-se com 0s
comportamentos que levam a decisdes incorretas e resultam de processos conscientes. Os
lapsos relacionam-se com o comportamento automatico e sdo realizados de forma

subconsciente.

> WICKENS, C. D. Engineering Psychology and Human Performance. Columbus: Merril, 1984. 513 f.
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2.1.7 Ato Inseguro e Condig¢ao Insegura

De acordo com a NBR 14280, o ato inseguro corresponde a uma “(...) agdo ou omissao
que, contrariando o preceito de seguranga, pode causar ou favorecer a ocorréncia de

acidente” (item 2.8.2 NBR 14280, p. 3, 2001).

Para Chiavenato (1999b, p. 385) ato inseguro “(...) € a violacao de procedimento aceito
como seguro (...)” tais como nao usar equipamento de prote¢do individual, distrair-se ou

conversar durante o trabalho, limpar maquina em movimento e fumar em area proibida.

Segundo Reason (1997, p. 120), “atos inseguros sdo o ingrediente do qual os acidentes sdao

feitos”. Acrescenta ainda que ha uma infinidade de tipos de atos inseguros (entre eles, erros

e violacdes) e cada qual requer um tipo de gerenciamento diferente, como por exemplo:

Erros sdo essencialmente problemas de processamento de informagao

e requerem a provisdo de melhores informagdes, tanto na cabeca das pessoas ou
no local de trabalho (REASON, 1997, p. 121). Violagdes, de outro lado, t€ém
origem em fatores motivacionais, atitudinais, de grupo e cultural, e necessitam
serem atacados por contramedidas que miram mais o coragdo em vez da cabeca
(REASON, 1997, p. 121).

Condicdo insegura, por sua vez, “(...) ¢ a condi¢do fisica ou mecanica existente no local, na

maquina, no equipamento ou na instalacdo (que poderia ter sido protegida ou corrigida) e

que leva a ocorréncia do acidente” (CHIAVENATO, 1999b, p. 385).

A NBR 14280 nao utiliza a expressao condi¢@o insegura, mas faz men¢do a condi¢ao
ambiente de inseguranga (condi¢cdo ambiente) para se referir a “(...) condi¢@o do meio que
causou o acidente ou contribuiu para a sua ocorréncia” (item 2.8.3 NBR 14280, p. 3,

2001).

As defini¢des adotadas nesta pesquisa para ato inseguro e condi¢cdo ambiente de
inseguranca (novo termo atribuido para condi¢@o insegura) seguem as prescritas pela NBR

14280.

2.2 Teorias da Causa do Acidente

Uma teoria visa uma explicacdo mais abrangente que de uma lei cientifica, a qual se
delimita a explicar e registrar fendmenos para a partir deles disponibilizar conhecimentos

para sua reproducdo (JUNG, 2004). De qualquer forma, as teorias mesmo assim sao
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limitadas @ medida que ndo abordam a totalidade dos pardmetros e caracteristicas dos
fendmenos reais. De outra parte, ha que se ressaltar que “o enunciado de uma teoria propde
uma relagdo entre fendmenos aplicada a um macrosistema, sendo formulada com

conteudos de validade universal” (JUNG, 2004, p. 18).

As Teorias da Causa do Acidente (Theories of Accident Causation) apresentadas a seguir
estdo organizadas em quatro categorias: teoria da propensdo ao acidente (accident-
proneness theories), teorias da demanda do trabalho versus a capacidade do trabalhor (job
demand versus worker capability theories) € teorias psicossociais (psychosocial theories) €
outras teorias. As trés primeiras categorias tém origem na classifica¢do das teorias da causa
do acidente proposta por Sanders e McCormick (1993) e a tltima decorre do nao

enquadramento de algumas teorias na classificacao destes autores.

2.2.1 Teorias da Propensao ao Acidente

Nesta classe de teorias s@o apresentadas a Teoria da Propensao ao Acidente, a Teoria da

Propensao e a Teoria da Propensdo Tendenciosa.

A Teoria da Propensao ao Acidente (Accident Proneness Theory) proposta por Farmer e
Chambers (1939) ¢ a mais antiga (estudada desde 1919) e se baseia na hipotese de que
alguns individuos apresentam determinadas caracteristicas natas que o tornam mais
propensos ao acidente. A propensdo ¢ considerada uma caracteristica permanente desse
individuo (SANDERS ¢ McCORMICK, 1993). Esta teoria foi apoiada por estudos
estatisticos realizados com diferentes populacdes de trabalhadores que indicaram que mais
pessoas do que era esperado tiveram multiplos acidentes. McKenna (1983)° apud Sanders e
McCormick (1993) recentemente questionou os resultados dessas pesquisas argumentando
que os individuos ndo estavam expostos a mesmas variaveis: tarefa, condi¢des de trabalho

e tempo, por exemplo.

Uma limitada, mas mais realistica visdo da propensao a acidente ¢ Teoria da Propensdo
(Accident-Liability Theory), desenvolvida a partir de estudos realizados por Cresswell e

Frogat (1963). Esta teoria considera que as pessoas sdo mais ou menos propensas ao

8 McKENNA, F. Accident Proneness: a conceptual analysis. Accident Analysis and Prevention. v. 15. p. 65-
71.1983.
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acidente em determinados periodos da vida e que esta propensdo ¢ variavel (SANDERS e
McCORMICK, 1993; BROWN, 1995). Freqiientemente, relaciona o acidente a idade ¢ a
experiéncia, onde os trabalhadores mais jovens geralmente apresentam taxas de acidentes
mais altas que os mais velhos que possuem mais experiéncia. Os fatores citados por
Lampert (1974)” apud Sanders e McCormick (1993) para a propensio dos jovens ao
acidentes sdo: falta de atengao, falta de disciplina, impulsividade, ndo pensam no perigo,
ndo julgam sua acdes, acham-se muito capazes e sdo orgulhosos. Outros estudos
indicaram, ainda, que trabalhadores com mais de 50 ou 60 anos de idade também
apresentaram altas taxas de acidentes, mas ainda menores que a dos jovens. DeGreen
(1972)® apud Sanders e McCormick (1993) atribui esses resultados a deterioriza¢io da

habilidade motora, das atividades sensoriais ¢ da agilidade mental.

Uma outra teoria desta linha ¢ a Teoria da Propensao Tendenciosa (Biased Liability
Theory) que sustenta o pressuposto de que o envolvimento de um individuo em um
acidente tanto pode aumentar como diminuir sua propensao para um acidente subseqiiente.
Brown (1995) considera esta teoria razoavel tendo em vista que o envolvimento em um
acidente podera, ou ndo, levar a vitima a melhorar suas habilidades e seus conhecimentos
para agir cuidadosamente em uma nova circunstancia. O autor sugere a utilizagdo desta
teoria para explicar a dificuldade de predizer taxas de acidentes que envolvem habilidades
tendenciosas dos trabalhadores, apesar de ser incipiente nesse sentido; esta teoria da pouca
dire¢do porque ndo ajuda a especificar a duragdo e a extensdo de uma habilidade
tendenciosa e generaliza circunstancias acidentais parecidas e diferentes a inicial

(BROWN, 1995).

2.2.2 Teorias da Demanda de Trabalho x Capacidade do Trabalhador

Nesta classe de teorias sdo apresentadas a Teoria do Estresse, a Teoria do Estresse, a

Teoria da Distracdo ¢ a Teoria do Nivel de Alerta.

A Teoria do Estresse (Stress Theory, BROWN, 1995; Adjustment-Stress Theory,

" LAMPERT, U. Age and the Predisposition to Accidents. Archives des Maladies Profissionelles, 62, 173,
1974.

¥ DeGREEN, K. SystemsPsychology. New York: McGraw-Hill, 1972.
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SANDERS e McCORMICK, 1993) diz que as taxas de acidente aumentam quando o nivel
de estresse do trabalhador reduz a capacidade de um individuo executar a tarefa ou quando
a quantidade de tarefas aumenta excede sua capacidade fisica e/ou psicologica (SANDERS
e McCORMICK, 1993; BROWN, 1995). Alguns exemplos de fatores que podem causar o
estresse sdo: sobrecarga de trabalho, ruido, iluminancia inadequada, ansiedade, dormir mal,
irritabilidade, (SANDERS e McCORMICK, 1993), fadiga, doencgas, aquecimento
ambiental, frio, aumento da carga de informacdes (BROWN, 1995). Na concepcao de
Brown (1995), esta teoria, limitando-se ao seu objetivo, explica as diferengas intra e inter

individual e o estresse gerado pelo trabalho: tarefas e fatores situacionais.

A Teoria da Distracdo (Distractions Theory), proposta por Hinze (1976), assegura que ha
dois componentes para a ocorréncia de um acidente do trabalho: o risco inerente a tarefa e
as preocupacdes dos trabalhadores com outras questdes que ndo se relacionam a tarefa.
Quanto maior o nivel destes componentes, maior a probabilidade de ocorréncia de

acidentes (COSTELLA, 1999).

A Teoria do Nivel de Alerta (Arousal Alertness Theory) atribui o acidente ao nivel de
estimulag@o dos trabalhadores (vigilancia), causado por fatores relacionados ao clima
psicologico negativo do trabalho. Segundo esta teoria, os acidentes sdo mais faceis de
ocorrer quando o nivel de ativacdo € muito baixo (trabalhos mondtonos, trabalhador
chateado, por exemplo) ou quando os indices de ativacdo (alerta) sdo muito altos
(sobrecarga de trabalho, ansiedade ou motivacao excessiva) (SANDERS e McCORMICK,
1993; BROWN, 1995). Segundo Brown (1995), esta teoria as vezes ¢ confundida com a
Teoria do Estresse tendo em vista que altos niveis de estimulacdo ou de estresse tendem a
diminuir o desempenho do trabalhador. Todavia, estes conceitos precisam ser mantidos
distintos porque o estresse, por defini¢ao, € prejudicial, mas a falta de alerta pode ou ndo
ser prejudicial dependendo de seu nivel. Além disso, 0 aumento do nivel de estresse ndo
pode ser considerado como um meio para reduzir acidentes por falta de alerta. O autor
também considera importante conceituar o estresse como uma medida quantitativa contra

acidentes atribuidos por tédio, monotonia e outras formas de motivagao.

2.2.3 Teorias Psicossociaiss

Nesta classe de teorias s@o apresentadas a Teoria Psicoanalitica, a Teoria Psicopatoldgica,

Teoria daMeta-Liberdade-Alerta e a Teoria Sociolégica dos Acidentes Industriais.
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A Teoria Psicoanalitica (Psychoanalytic Theory) considera os acidentes como atos de
autopunicao causados por culpa e agressdao do processo subconsciente. Sanders e
McCormick (1993) sugerem utilizar esta teoria isoladamente, pois entendem que a mesma
ndo tem valor real para explicar um acidente. Brown (1995) ¢ da opinido que os fatores
subjacentes ao acidente considerados nesta teoria tém influéncia na analise do perigo

diferencial do acidente, mas sdo de dificil incorporag@o no quadro explicativo do acidente.

A Teoria Psicopatologica de Dejours (1987) relaciona a producdo de acidentes ao
sofrimento psiquico causado pela falta de controle do trabalhador sobre o seu trabalho. No
contexto desta teoria, a exposi¢ao ao risco € uma postura de negagdo da existéncia do
perigo como resultado de um alto custo psiquico para o seu reconhecimento (COSTELLA,

1999).

A Teoria da Meta-Liberdade-Alerta (Goals-Freedom-Alertness Theory) relaciona a
liberdade no trabalho a resultados de alta qualidade, sendo os acidentes exemplos de baixa
qualidade do desempenho do trabalhador (SANDERS e McCORMICK, 1999). Estudos
realizados por Sanders, Patterson e Peay (1976)° apud Sanders e McCormick (1999)
acharam evidéncias para esta teoria entre mineiros de uma mina de carvao cujas decisdes
eram descentralizadas e o gerenciamento era flexivel e inovador (possibilidades para novos
procedimentos e programas, por exemplo); quando a moral estava em alta os acidentes

mais graves diminuiam.

A Teoria Sociologica dos Acidentes Industriais (Sociological Theory of Industrial
Accidents) proposta por Dwyer (1989 e 1991) foi desenvolvida com base no estudo das
relagdes sociais € na ocorréncia de acidentes em canteiros de obras na Franca ¢ na Nova
Zelandia. Esta teoria relaciona a producao do acidente as relagdes de trabalho, tragadas
segundo trés niveis: recompensa, comando e organizacdo. Em nivel da recompensa,
incentivos financeiros, horas-extras e recompensas simbolicas sdo considerados fatores que
podem causar acidentes. Em nivel do comando, fatores como autoritarismo, desintegrago
do grupo e serviddo voluntaria, podem desencadear comportamentos de risco. Em nivel da
organizacao, a falta de qualificagdo, a rotina e a desorganizacao, entre outros, podem atuar

como fatores precipitadores de acidentes (COSTELLA, 1999).

Y SANDERS, M.; PATTERSON, T.; PEAY, J. The Effect of Organizational Climate and Policy on Coal
Mine Safety. BuMines OFR 108-77. Pittsburgh: Bureau of Mines, 1976.
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2.2.4 Outras Teorias
Neste item sdo apresentadas a Teoria da Homeostase do Risco e a Teoria do Puro Acaso.

A Teoria da Homeostase do Risco (Risk Homeostasys) foi desenvolvida por Wilde (1976;
1982) com base em pesquisas sobre o comportamento de motoristas e sugere que os
individuos tendem a assumir risco(s) a qualquer momento em funcdo de beneficio(s)
subjacente(s). A decisdo por assumir o risco ¢ baseada na percepc¢do de valor futuro em
relacdo ao momento presente. Estudos indicam que individuos com forte orientagdo para o

futuro tendem a correr menos riscos no presente (BIORGVINSSON e WILDE, 1996).

A Teoria do Puro Acaso (Pure Chance Theory) assegura que todas as pessoas expostas a
um mesmo perigo tém o mesmo risco de se acidentar. Na concepg@o de Brown (1995), esta
teoria parece questionar o que constitui um risco real: ¢ um risco associado a uma tarefa
particular sob determinada condi¢do ou ¢ um risco associado a habilidade e aos
conhecimentos do trabalhador? Ainda segundo o autor, tendo em vista as diferencas na
producao de acidentes entre trabalhadores inexperientes € mais experientes, esta teoria
aparece para reduzir outras diferengas individuais que podem contribuir para o acidente,
tais como idade, género, inteligéncia, personalidade, temperamento e motivacdo. Como
hipdtese nula, seria um meio de dirigir a atengdo para os indices de acidentes associados a
uma tarefa, situag@o de trabalho ou condigdo ambiental particular. No entanto, isso pode
ser arriscado se a base de acusagdo dos acidentes excluir as diferencas individuais da causa
do acidentes. De outra parte, esta teoria ¢ dificil de comprovagao empirica devido a
dificuldade de achar um niimero suficiente de amostras de populagdes expostas a0 mesmo

nivel de risco para comparacao (BROWN, 1995).

2.3 Modelos da Causa do Acidente

Segundo Sanders e McCormick (1993), como nenhuma das Teorias da Causa do Acidente
(Theories of Accident Causation) explica adequadamente a complexidade dos fatores e/ou
situacdes que levam ao acidente, alguns autores propuseram Modelos da Causa do
Acidente (Models of Accident Causation) que contém diversos fatores que contribuem para

a ocorréncia dos acidentes.

Os Modelos da Causa do Acidente apresentados a seguir estdo organizados conforme as

relagdes atribuidas pelos autores entre os fatores que compdem o modelo, a saber, em
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seqiiencial, fatorial e dindmico.

2.3.1 Modelos Sequenciais

Nesta categoria, apresentam-se os modelos propostos por Heinrich (1930), Ramsey (1978)

adaptado por Sanders e McCormick (1993), DeJoy (1990) e Suraji, Duff, Peckitt (2001).

2.3.1.1 Modelo do Dominé do Acidente

O “dominoé do acidente”, também conhecido por Teoria do Dominé (Chain-of-Events
Theory), proposto por Heinrich (1930) ¢ o modelo seqiiencial mais disseminado
(HOWELL, BALLARD, ABDELHAMID e MITROPOULOS, 2002). Segundo este
modelo existem cinco eventos encadeados que podem ocasionar lesdo ou acidente no
trabalho: personalidade e ambiente social, falha humana, ato ou condicao inseguros, perigo
fisico ou mecanico, acidente ¢ lesio (HOWELL, BALLARD, ABDELHAMID ¢
MITROPOULOS, 2002; BROWN, 1995). Entretanto, “essa teoria ¢ muito contestada,
porque admite a existéncia de certos tracos de personalidade (inseguranga,
irresponsabilidade, teimosia, valentia) que tornariam algumas pessoas mais suscetiveis a

acidentes e isso nao tem comprovagao cientifica” (IIDA, 1998, p. 334).

2.3.1.2 Modelo da Sequéncia do Acidente

Outro modelo desta linha é o proposto por Ramsey (1978) que traga uma seqiiéncia de
atividades cognitivas: percep¢do do perigo, processamento cognitivo do perigo, decisdo
para evitar o perigo e habilidade para evitar o perigo, quando um individuo ¢ exposto a
situagdes de perigo (DeJOY, 1990). Segundo este modelo, uma falha em qualquer uma
destas etapas contribuiria para o risco de acidente (DeJOY, 1990). A Figura 3 apresenta o
modelo da seqiiéncia do acidente de Ramsey (1985)'" adaptado por Sanders e McCormick

(1993).

' RAMSEY, J. Ergonomics Factors in Task Analysis for Consumer Product Safety. Journal of Occupational
Accidents. v. 7. p. 113-123. 1985.
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| Exposicdo a uma

situacdo de perigo |

Habilidades sensoriais
Habilidades perceptuais
Estado de alerta

etc.

Experiéncia, treinamento
Capacidade mental
Capacidade de meméria
etc.

Experiéncia, treinamento
Atitude, motivagao
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Personalidade

etc.
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Biomecanica
Habilidades motoras
etc.
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Figura 3: Modelo da seqiiéncia do acidente proposto Ramsey (1985) adaptado por Sanders e McCormick

(1993, p. 669).

Para Sanders e McCormick (1993) o diferencial do modelo apresentado na Figura 3 em

relacdo ao original ¢ que ele contém um detalhamento das etapas originais do modelo ¢ a

insercao de algumas etapas que melhor explicam a trajetdria para a ocorréncia ou nao de

um acidente.

2.3.1.3 Modelo dos Fatores Humanos da Causa dos Acidentes no Local de Trabalho

Na Figura 4 ¢ apresentado o modelo proposto por Dejoy (1990) intitulado Modelo dos

Fatores Humanos da Causa dos Acidentes no Local de Trabalho. Este modelo, classificado

pelo autor como seqiiencial, enfoca as inconsisténcias do local de trabalho segundo a

vertente dos fatores humanos (2* coluna) agrupadas em trés categorias (3 coluna) que

podem ser o fator causal dos erros humanos (4* coluna) que desencadeiam situagdes

potenciais de perda/injuria (5* e 6* coluna). Neste contexto, ¢ importante deixar claroque o

erro humano no modelo deve ser visto como “(...) a causa proxima ou imediata dos

acidentes no local de trabalho e a identificacdo do erro especifico representa o inicio ao

50



invés do fim da analise” (DeJOY, 1990, p. 12).

Conforme discutido pelo autor, o diferencial deste modelo ¢ a inclusdo de estratégias de
controle no modelo da causa do acidente (1* coluna), que para efeitos deste modelo sdo
definidas “(...) como qualquer agdo tomada para amenizar uma situagdo que provoca erro”
(DeJOY, 1990, p. 14). Essas trés categorias de estratégias podem ser relacionadas a
quaisquer fatores indicados no modelo e sua alocagdo implica em uma andlise de causa

efetuada da direita para a esquerda.

Palavras/

Simbolos
ESTRATEGIAS DE
CONTROLE —
Mostradores Comumcgga?
homem-maquina
1. Engenharia

I::> Controles

Antropometria/
Biomecéanica

Ambiente micro

2 . Auto-protegéo da tarefa
Situagao o
Ambiente Ero  |>y  potencial [—>{ injuria/
] humano para perda
Ambiente macro injdrialperda
da tarefa

I::> Ambiente fisico

Fatores de
predisposi¢ao

3. Gerenciamento
organizacional

Fatores de Tomada de
habilitagéo decisédo
Fatores de

reforgco

Figura 4: Modelo dos Fatores Humanos da Causa dos Acidentes no Local de Trabalho proposto por Dejoy
(1990, p. 11).

2.3.1.4 Modelo Geral da Causa do Acidente

A Figura 5 apresenta o Modelo Geral da Causa do Acidente (General Model of Accident
Causation) descrito por Suraji, Duff e Peckitt (2001), também referido pelos autores por
Modelo Constrangimento-Resposta. Ressalta-se, contudo, que o modelo apresentado na
Figura 5 corresponde ao primeiro estagio do modelo conceitual proposto pelos autores,
intitulado Modelo da Causa dos Acidentes na Construgdo (Model of Construction Accident

Causation), que enfoca as contribui¢cdes de todos os participantes envolvidos na concepgao
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do projeto, no design e na construgdo, no processo da causa do acidente na industria da

construcao.

Segundo os autores, este modelo (Figura 5) segue a estrutura seqiiencial do Modelo do
Domind, mas seu conceito difere, a medida que visa explicitar as interagdes complexas e
subjacentes dos fatores proximos e distantes vivenciados e iniciados por todos os
participantes em um projeto organizacional no processo da causa do acidente. Para efeitos
deste modelo, fatores distantes sdo fatores subjacentes ou circunstancias (restrigoes de
tempo ou custo, por exemplo) que introduzem fatores proximos na area dos eventos,
aumentando o risco de acidente no caso de respostas locais inapropriadas. Os fatores
proximos sdo fatores que conduzem diretamente a causa do acidente, tais como um método
de construcdo que usa uma maquina de maneira perigosa e o uso de materiais compostos

por asbesto.

FATORES DISTANTES

Constrangimentos

v

Respostas

Y
FATORES PROXIMOS

Situagéo ou circunstancia na
area do evento

v

Respostas ou agbes
operacionais inapropriadas

v

Eventos indesejados
ou acidentes

Figura 5: Modelo Geral da Causa do Acidente desenvolvido por Suraji, Duff e Peckitt (2001, p. 338).

Suraji, Duff e Peckitt (2001) assumem que a causa dos acidentes ¢ um comportamento
humano inapropriado que pode ocorrer em qualquer nivel da organiza¢do conforme

advogado por Rasmussen (1990) e Reason (1990). Nesse sentido, o pressuposto base do

52



modelo ¢ que todos os participantes operam sob uma variedade de constrangimentos que
tem origem nas caracteristicas do ambiente do projeto ou que sdao produzidos por
comportamentos de outros participantes do projeto. O aumento do risco de acidente
depende das respostas a esses constrangimentos que podem gerar condi¢des ou situagdes

inapropriadas.

2.3.2 Modelos Fatoriais

Os modelos fatoriais de acidentes sao mais compativeis com a vertente dos Fatores
Humanos pois consideram diversos fatores que podem contribuir para o acidente tais como
a tarefa, as maquinas, o trabalhador, a estrutura organizacional, o ambiente fisico, entre

outros (WICKENS, GORDON e LIU, 1998b).

A seguir, apresentam-se os modelos propostos por Sanders e Shaw (1988) adaptado por
Sanders e McCormick (1993) e por Slappendel, Laird, Kawachi, Marshall e Cryer (1993) e

os fatores causais e contributivos ao acidente segundo Wickens, Gordon e Liu (1998b).

2.2.3.1 Modelo dos Fatores Contributivos na Causa do Acidente

O Modelo dos Fatores Contributivos na Causa do Acidente (Contributing Factors in
Accident Causation - CFAC) foi proposto por Sanders e Shaw (1988)'" face a negativa dos
modelos propostos quanto a diversidade de fatores que contribuem para comportamentos

inseguros ou acidentes.

O modelo CFAC foi desenvolvido com base na literatura e visou incorporar os fatores
contributivos abordados nos modelos revisados. Seu principal diferencial foi a énfase
atribuida ao gerenciamento e aos fatores sociais e psicoldgicos, o reconhecimento das
interfaces homem-maquina-ambiente do sistema e a separacdo dos fatores em categorias
(SANDERS e McCORMICK, 1993). Na Figura 6 ¢ apresentado o Modelo CFAC de
Sanders e Shaw (1988) adaptado por Sanders e McCormick (1993).

' SANDERS, M. e SHAW, B. Research to Determine the Contributing of System Factors in the Occurrence
of Underground Injury Accidents. Pittsburgh, PA: Bureau of Mines, 1988.
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Figura 6: Modelo dos Fatores Contributivos na Causa do Acidente de Sanders e Shaw (1988) adaptado de
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2.3.2.2 Modelo dos Fatores Causais de Injurias Ocupacionais

O Modelo dos Fatores Causais de Injtrias Ocupacionais proposto por Slappendel, Laird,
Kawachi, Marshall e Cryer (1993)'? apud Wickens, Gordon e Liu (1998b) assume que a
ocorréncia do acidente/injuria é fun¢do de interagdes entre diferentes componentes do
sistema: modos de falhas no projeto ou no gerenciamento, elementos do sistema de
trabalho, perigos associados a fatores naturais e/ou modos de falha decorrentes das
condicdes de trabalho, conforme indicado na Figura 7. A ressalva subjacente a este modelo
¢ que alguns fatores estdo diretamente relacionados com a execugdo da tarefa, devendo ser
considerados como fatores causais diretos na seguranga (WICKENS, GORDON ¢ LIU,
1998b).

Fatores
naturais

O SISTEMA DE TRABALHO

Caracteristicas dos !

trabalhadores
—>| Perigo |—>| Acidente/Injaria

Erro de projeto ou
de gerenciamento

> Caracteristicas da tarefa

Equipamentos e ferramentas

Erro do
Ambiente fisico operador

Ambiente social

Figura 7: Modelo dos Fatores Causais em Injurias Ocupacionais proposto por Slappendel, Laird, Kawachi,
Marshall e Cryer (1993). Fonte: Wickens, Gordon e Liu (1998b, p. 416).

2.3.2.3 Fatores Causais e Contributivos para os Acidentes do Trabalho

Os fatores contributivos, isto ¢, aqueles que ndo causam diretamente os acidentes mas se
relacionam com a saude dos trabalhadores, e os fatores causais dos acidentes segundo

Wickens, Gordon e Liu (1998b) estdo apresentados na Figura 8.

Conforme mostra a Figura 8, Wickens, Gordon e Liu (1998b) focam mais intensamente

sobre os recursos fisicos € humanos que configuram o subsistema e as condigdes de

12 SLAPPENDEL, C.; LAIRD, I.; KAWACHI, I. MARSHALL, S. E CRYER, C. Factors Affecting Work-
related Injury among Foretry Workers: a review. Journal of Safety Research. v. 24. p. 19-32. 1993.
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trabalho em detrimento do sistema organizacional na ocorréncia de acidentes.

Componentes da tarefa

Empregados Tarefa Equipamentos e ferramentas
Idade, habilidade, experiéncia, |Fadiga, carga de trabalho Controles e displays, perigos
drogas, alcool, género, estresse, | fisico, carga mental, ciclos elétricos, perigos mecanicos,
alerta, fadiga, motivagao, trabalho-descanso, turnos, perigos térmicos, pressoes
propensdo ao acidente rotagdo de turnos, perigos excessivas, substancias toxicas,
ergondmicos, sequenciamentos | explosivos, falhas dos
componentes
Meio ambiente
Meio ambiente fisico Meio ambiente social/psicolégico
[luminacgdo, ruido, vibragdes, temperatura, Atitudes dos gerentes, moral,
umidade, poeiras, fogo, radiagdes, quedas treinamento, incentivos

Figura 8: Fatores causais e contributivos para os acidentes segundo Wickens, Gordon e Liu, (1998b, p. 417).

2.3.3 Modelos Dinamicos

Nesta categoria sdo apresentados os modelos propostos por McClay (1989) e Noyes

(2001).

2.3.3.1 Um Modelo Universal para a Ocorréncia de Incidentes com Perdas

A Figura 9 apresenta o modelo desenvolvido por McClay (1989), intitulado Um Modelo
Universal para a Ocorréncia de Incidentes com Perdas (4 Universal Model for the
Occurrence of Loss Incidentes). O modelo € conceitual e visa descrever o processo causal
dos incidentes com perdas, cujo termo incidente com perda “(...) inclui qualquer evento
resultante de um perigo ndo controlado capaz de produzir efeitos adversos, imediatos ou de
longo prazo, na forma de injuria, doenca, incapacidade, morte, dano a propriedade ou coisa

parecida” (McCLAY, 1989, p. 17).

Embora néo explicito na Figura 9, o modelo considera fatores causais distantes e fatores
causais proximos anteriormente ao ponto de irreversibilidade, isto €, ponto imaginario da

seqiiéncia do acidente a partir do qual os incidentes com perda acontecem.

Os fatores causais distantes sdo eventos e circunstancias que permitem a ocorréncia e a
existéncia de fatores causais proximos. No caso do modelo, esses fatores estdo situados no
topo e dizem respeito as politicas de gerenciamento. Segundo McClay (1989), politicas de
gerenciamento no modelo sdo um termo inclusivo utilizado para consolidar a importancia
do gerenciamento na causa dos incidentes com perda e para representar todos os fatores

causais distantes.“Gerenciamento deficiente, omissao e falhas tém sido identificados como

56




importantes no processo da causa de incidentes com perda e isso sera consolidado aqui

como um termo inclusivo (...)” (McCLAY, 1989, p. 17).

Politicas
de gerenciamento

Esfera de
controle

Limitacdes

Condigdes

Ocorréncia adversa inesperada

Ponto de irreversibilidade

Liberagdo de massa Incidente com perda
e/ou de energia

Gravidade % i i Gravidade

Cumulativo

Exposicao
do pessoal
é prejudicial

Exposigao

do pessoal ndo
é prejudicial

Efeitos finais

Figura 9: Modelo Universal para a Ocorréncia de Incidentes com Perdas de McClay (1989, p. 20).

Os fatores causais proximos sao perigos (hazards) que precedem imediatamente o ponto de
irreversibilidade e estdo situados na esfera de controle. Para efeitos do modelo, perigos sao
quaisquer coisas que contribuem diretamente para a ocorréncia de um incidente com perda.
E importante deixar claro que esses perigos distinguem-se dos perigos de uso corrente na

literatura tais como gases, equipamentos, etc, referidos pelo autor por causas proximas
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distintas ou condigdes fisicas que devem ser tratados separadamente dado a dificuldade de

categorizacdo de suas manifestagoes fisicas (McCLAY, 1989).

Tem-se, portanto, que os perigos considerados no modelo sdo de trés tipos: condicdes
(estado das coisas no tempo), agdes (ocorréncias que alteram as condicdes) e limitagdes
humanas. Conforme mostra a Figura 9, eles interagem entre si e cada qual pode ser tanto
causa direta quanto contributiva ao incidente com perda, dado a situacdo ou as intera¢des
geradas entre eles. Por esse motivo, esses trés tipos de perigo estdo situados na esfera de
controle, local onde os esforg¢os de prevengao dos perigos precisam ser exercidos para

evitar os incidentes com perda.

Caso os esfor¢os ndo tenham €xito, eventos adversos inesperados podem ocorrer, levando a
passagem do ponto de irreversibilidade, onde os incidentes com perda e diferentes

gravidade ocorrem.

No que tange ao comportamento do modelo, o autor assume que nem todos os fatores
poderdo contribuir para um incidente com perda nem a incidéncia de mesmos fatores para
um mesmo tipo de incidente ou outro decorrido no mesmo tempo. Argumenta, ainda, que a
logica seqiiencial também podera vir a ser verificada, apesar do dinamismo atribuido aos

fatores no modelo.

2.3.3.2 Modelo “Queijo Suico” do Acidente

O Modelo “Queijo Sui¢o” do Acidente (“Swiss cheese” Accident Model) proposto por
Noyes (2001) consiste em uma adaptagdo do Modelo Dindmico da Causa do Acidente
(Dynamics of Accident Causation) de Reason (1990) segundo o qual falhas latentes e

ativas aproximam-se para produzir o acidente (NOYES, 2001).

O modelo de Noyes (2001) assume o pressuposto e estrutura de representacdo do modelo
de Reason (1990), mas enfoca acidentes ndo organizacionais. Conforme mostra a Figura
10, o modelo ¢ constituido por cinco camadas de fatores em cadeia. Os circulos em negrito
em cada fator sdo indicativos de falhas (ativas ou latentes) que contribuem para a trajetoria

do acidente pela organizacao (NOYES, 2001).

De acordo com Reason (1997), falhas ativas sdo atos inseguros que tém impacto direto
sobre a seguranca do sistema, isto &, efeitos adversos imediatos e tendem a serem Unicas

para cada evento. Falhas latentes ou condi¢des latentes sdo erros ou violagdes geralmente
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produzidos por fatores que vao além do escopo psicologico individual, tais como, lacunas
na supervisao, projeto deficiente, falha de manutencgio e equipamentos inadequados. As
condigdes latentes, por residirem patologicamente no sistema, podem contribuir para

diferentes acidentes.

Defesas inadequadas

Acidente
Atos inseguros |

Falhas locais | “ . "

Problemas de gerenciamento /
de linha

Decisbes gerencias faliveis
e politica

Trajetoria do acidente

Figura 10: Modelo “Queijo Sui¢co” do Acidente proposto por Noyes (2001, p. 144).

Por fim, faz-se pertinente ressaltar que, embora todos os fatores do modelo Figura 10
pressupdem a participacdo humana, a causa do acidente, em ultima instancia, ¢ uma defesa
inadequada sinalizando que o “erro” ¢ do sistema e nao do operador. Por definicao, defesas
sdo medidas de seguranga que separam os perigos de perdas associadas a pessoas e a

propriedade (REASON, 1997).

2.4 Uma Modelagem para o Gerenciamento de Risco

Rasmussen, Pejtersen e Goodstein (1994) propuseram uma redefini¢do do conceito de
acidente — “acidente se da pela perda de controle”, e uma modelagem da problematica
envolvida no gerenciamento de risco na sociedade dinamica, que tem tornado os sistemas
de trabalho cada vez mais complexos. Conforme definido por Rasmussen (1997), o
gerenciamento de risco € uma tarefa de controle e no contexto da modelagem proposta, a
complexidade que acaba por gerar a perda de controle ¢ funcdo da dinamica das alteracdes
freqiientes e crescentes no dia-a-dia das empresas face ao aumento da competitividade

entre mercados, mudangas tecnologicas e pressao do publico.
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Limite para do

comportamento
funcionalmente
aceitavel

Migragdo em
diregdo ao minimo
esforgo

Limite para a
faléncia
econdémica

Local dos
acidentes

Movimentos brownianos
dentro do espago do
desempenho da tarefa
apropriada

Limite para a
carga de trabalho
inaceitavel

Presséo gerencial
em diregédo da
eficiéncia

Limite do
comportamento
seguro conforme
definido pelas
campanhas de
seguranga

Espago de possibilidades;
escolha de acordo com as
preferéncias subjetivas

Figura 11: Uma Modelagem para o Gerenciamento de Risco proposta por Rasmussen, Pejtersen e Goodstein
(1994, p. 149).

A modelagem proposta Figura 11 pressupde o (re)conhecimento real do espago de trabalho
segundo limites de desempenho, seguranca e custos aceitaveis sob a influéncia da pressao
de dois gradientes: carga de trabalho e custos. O ambiente de trabalho ¢ dividido em trés
areas: (i) uma a area de trabalho segura, na qual os atores podem transitar livremente, que ¢
delimitada pelo Limite de procedimentos seguros como definido pelas campanhas de
seguranga, Limite do colapso financeiro e Limite da carga de trabalho aceitavel; (ii) uma
segunda area entre o Limite de procedimentos seguros e o Limite do desempenho
aceitavel; (iii) e, uma terceira area, espago que excede o Limite do desempenho aceitavel,
que corresponde a area da perda do controle total onde ha queda de produtividade,
desempenho inaceitavel e, em particular, os acidentes ocorrem. Howell, Ballard,
Abdelhamid e Mitropoulos (2002) analisam essa modelagem e sugerem os seguintes
nomes para as trés areas delineadas por Rasmussen, Pejtersen e Goodstein (1994): zona

segura, zona de perigo e zona de perda de controle.

Conforme mostra a Figura 11, essa modelagem prevé um afastamento natural das

atividades da area de trabalho segura em dire¢do ao limite de procedimentos seguros. Essa
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migragdo dos atores ¢ fungdo da pressdo gerencial para a eficiéncia (relativa ao gradiente
custos) e as acdes dos trabalhadores que sdo influenciadas pelos objetivos individuais dos
atores, pelas restrigdes impostas pela carga de trabalho e pelos subsistemas para que o
desempenho seja aceitavel (gradiente carga de trabalho) e pela tendéncia humana natural

de minimiza¢ao do esforgo.

No que tange a perda do controle para o acidente, a modelagem considera também uma
analise sistematica dos desvios do comportamento global do sistema em dire¢do ao
acidente, a partir da consideracao da interagdo das conseqiiéncias das decisdes dos
diferentes atores em diferentes subsistemas (Figura 12), sob a chance de sofrerem a mesma
exigéncia da tensdo ligada a competitividade. Desse modo, a relagdo custo x eficacia €
otimizada dentro de cada subsistema, conforme seu contexto habitual, cuja conseqiiéncia

pode ser a instauracdo de um estagio de disfuncionamento grave.

Atividades singulares:
Rota de escape é

preparada se as pré-
condigdes de seguranca

sao violadas
Evento
desencadeador
Latente, £ q Lin:uite‘ para
condigbes que spaco de faléncia
falharam flutuagéo econdémica
Ator 1
Gradiente
Espago de custo
flutuacao
Ator 2
Limite para
Limite do comport carga de trabalho
ita P Gradiente inaceitavel
Iacelltaveltcondlcmnal e Espaco de carga de trabalho
ocaimente flutuagao N

Ator 3

Limite do estado
incondicionalmente seguro

do acontecimento Espago de possibilidades;

escolha de acordo com as
preferéncias subjetivas

Acidente

Figura 12: Flutuagédo de diferentes atores e rota causal do acidente.

Rasmussen, Pejtersen e Goodstein (1994) e Rasmussen, (1997), prevéem, também, que a
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representacdo completa do sistema ¢ dificil, e que as decisdes dos atores pressupdem que
as defesas que devem ser executadas pelos outros atores efetivamente o sdo (Figura 12).
Em uma organizagdo complexa, os varios atores movem-se mais ou
menos independentemente dentro de um espago de desempenho aceitavel. Nos
sistemas desenhados de acordo com o “principio da defesa”, os acidentes s@o
causados por viola¢des simultaneas de pontos dentro dos subsistemas que
definem o desempenho aceitavel (RASMUSSEN, PEJTERSEN e GOODSTEIN,
1994, p. 153).
O problema da violagdo das barreiras ¢ que nem sempre o efeito € visivel e imediato; a
queda de uma defesa geralmente torna-se visivel quando o acidente ocorre. Além disso, as
barreiras deterioram-se com o tempo (porque ndo sio usadas), principalmente quando a
pressdo ¢ no sentido de aumentar a eficiéncia e diminuir os custos. Deste modo, os limites
de comportamento seguro de um ator em particular dependem das violagdes possiveis de
outros atores. No caso de sistemas projetados de acordo com a estratégia das multiplas
defesas, Rasmussen, Pejtersen e Goodstein (1994) recomendam um sistema de controle e

comunicacional das barreiras que dé visibilidade as multiplas barreiras.

Rasmussen (1997) propde outros elementos para a modelagem original: o contra gradiente
proveniente de campanhas para cultura de seguranga, intitula a segunda area de area de
margem de erro (error margin) e modifica os nomes dos Limites que a delimita, conforme

mostra a Figura 13.

No contexto da abordagem do problema dado por essa modelagem, o programa de
seguranca deve ser no sentido de controlar a pressdo que move os atores de uma area para
outra e os esforgos de melhoria devem ser direcionados para o controle do desempenho
interagindo com o limite do desempenho aceitavel, e ndo sobre a remogao dos erros. Para
tanto, os autores entendem que os atores precisam estar aptos para reconhecer e lidar com
0s perigos inerentes ao trabalho e para encontrar isso lhes parece essencial manter os atores
em contato com o perigo e suas proprias acdes uma vez que podem dar inicio ou
desencadear um acidente. O controle sobre o processo de trabalho e trabalhar proximo a
fronteira da perda de controle sdo importantes para os atores aprenderem a identificar as
caracteristicas do limite para a perda do controle ¢ a lidar com situagdes que podem sair
fora do controle, revertendo-as (isto é, retomando o controle), copiando ou transcrevendo

novas estratégias.

Isso contradiz a pratica corrente que enfatiza a remogao de erros e o cumprimento de
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regras, justamente para ficar distante do perigo. De acordo com Howell, Ballard,

Abdelhamid e Mitropoulos (2002), alguns profissionais da area de seguranga consideram a

proposta de Rasmussen, Pejtersen e Goodstein (1994) de aumentar a habilidade dos
trabalhadores a margem do perigo para recuperar situagdes criticas, expondo-os aos
perigos, duvidosa. Considerando-se que as pessoas ajustam o seu comportamento as
mudangas implementadas (novas tecnologias, por exemplo), o contraponto € que as
compensacdes de procedimento podem ter conseqiiéncias ainda mais sérias quando os
riscos atuais sdo aumentados. Rasmussen, Pejtersen e Goodstein (1994) reconhecem os
mecanismos de adaptagdo, mas consideram que ajudar as pessoas a desenvolver o seu
julgamento conduzird a melhores resultados do que os obtidos seguindo um conjunto de

regras que visam condutas seguras.

Limite do

comportamento

funcionalmente

aceitavel Limite para
a faléncia
econdémica

Gradiente em
direcdo ao minimo
esforgo

Margem de erro

Contra gradiente em
fungéo de

campanhas de
“cultura de seguranga”

Movimentos Brownianos
dentro do espago do
desempenho da tarefa
apropriada

Limite para a

inaceitavel

Pressao gerencial
em diregcao da
eficiéncia

Limite do
desempenho
aceitavel
conforme
percebido Espacgo de possibilidades;
graus de liberdade para
serrem resolvidos de acordo

com as preferéncias

carga de trabalho

Figura 13: Modifica¢des propostas por Rasmussen (1997) na modelagem original de Rasmussen, Pejtersen e

Goodstein (1994, p. 190).

De acordo com Rasmussen, Pejtersen e Goodstein (1994), a fronteira da perda de controle

pode ser definida a partir da analise do sistema do trabalho e das atividades em um nivel

mais genérico, isto €, ndo focada em procedimentos particulares da tarefa, mas nos critérios

que guiam a modificacdo adaptativa continua do comportamento, um dos fatores da
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migragdo de uma fronteira para a outra. A analise genérica permite capturar os mecanismos
generativos do desempenho e respectivas ameacas potenciais em relacdo a violagdo do
limite para a perda de controle. Deve-se, também, distinguir as atividades diretamente em
contato com o processo produtivo e as atividades de alto nivel (planejamento e
coordenagao), que também devem ser consideradas no processo de analise. A definicao

precisa dos limites € a estratégia para a constru¢do de barreiras.

Howell, Ballard, Abdelhamid e Mitropoulos (2002) analisaram a modelagem e propuseram
sua aplica¢ao na industria da construgao civil embora ainda nao tenham encontrado
diretrizes que levem a sua implementagdo. Abdelhamid, Patel, Howell e Mitropoulos
(2003) deparam-se com a mesma problematica e revisitaram a Teoria de Deteccao de
Sinais proposta por Swets (1996)"* numa tentativa de utilizd-la como base para a definigéo
e visibilidade dos limites de desempenho, seguranca e custos a partir da percepgdo de

seguranga dos trabalhadores.

2.5 Resumo e Consideragoes sobre o Capitulo 2

As defini¢des apresentadas no item 2.1 deste trabalho, embora em numero reduzido, sdo
ilustrativas da diversidade de defini¢des e conceitos utilizados na seguranca do trabalhado.
No entanto, o objetivo de sua apresentacdo neste trabalho foi explicitar as defini¢des

adotadas na tese para o desenvolvimento da pesquisa.

A maioria das teorias da causa dos acidentes tende a uma interpretagdo monocausal do
acidente e a causa do acidente é uma a caracteristica individual: propensdo nata para o
acidente, habilidades tendenciosas, grau de maturidade (idade versus experiéncia) e
desvios psicoldgicos, por exemplo. Contudo, isso ndo € a regra pois, apesar de um nimero
reduzido, verificam-se algumas teorias que enfocam o acidente como decorréncia das
condig¢oes de trabalho sobre o trabalhador entre elas fatores ambientais, técnicos e

organizacionais (veja Figura 14:).

Os modelos da causa do acidente sdo mais amplos que as teorias a medida que

consideraram, com maior ou menor intensidade, um nimero maior de fatores dos sistemas

" SWETS, J. A. Signal Detections Theory and ROC Analysis in Psychology and Diagnosties. Mahwah, NJ:

Lawrence Erlbaum Associates, 1996.
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humano e produtivo (em especial) que podem conduzir ou causar o acidente, refletindo

uma visdo multicausal do acidente (veja Figura 14:).

Fatores individuais
|Ato inseguro
Condicdo insegura
Falha Humana

Falha (equipamentos)
Treinamento

Carga de trabalho
Problemas projetuais
Problemas gerenciais
ou organizacionais

Cultura
Custos

Teoria

Teoria da Propensdo ao
Acidente

Teoria da Propensdo
Teoria da Propensao
Tendenciosa

Teoria do Estresse
Teoria da Distragdo X
Teoria do Nivel de Alerta X X
Teoria Psicoanalitica
Teoria Psicopatologica
Teoria da Meta-Liberdade- X
Alerta
Teoria Socioldgica dos X
Acidentes Industriais
Teoria da Homeostase do X
Risco
Teoria do Puro Acaso X
Modelos
Heinrich (1930) X | X
Ramsey (1978)
DeJoy (1990) x*
Suraji, Duff, Peckitt (2001) x* | x* x*
Sanders e Shaw (1988)
adaptado por Sanders e X X | X X X
McCormick (1993)
Slappendel et al. (1993)
Wickens, Gordon e Liu
(1998b)

McClay (1989) x* | x* X
Noyes (2001) X [ X X X
Modelagem
Rasmussen, Pejtersen e X X X
Goodstein (1994) adaptado
por Rasmussen (1997)

x* sinaliza que o fator ¢ abordado de forma implicita

| R

~
~

|
o

eltallel

x* | X X X
x* X | X X X

|

Figura 14: Fatores causais ou contributivos ao acidente contidos nas Teorias e Modelos da Causa do Acidente
e na Modelagem apresentadas no Capitulo 2.

Tomando-se como pardmetro o tipo de relagdo entre os fatores, distinguem-se trés tipos de
modelos da causa do acidente: seqiiencial, fatorial e dinamica. Os modelos seqiienciais
(HEINRICH, 1930; RAMSEY, 1978; SURAIJI, DUFF, PECKITT, 2001) partem do
pressuposto de que ha uma seqiiéncia logica entre fatores que conduzem ao acidente. Os

modelos fatoriais (DeJOY, 1990; SLAPPENDEL et al., 1993; WICKENS, GORDON ¢
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LIU, 1998b) assumem que os acidentes decorrem de diferentes interagdes entre os
componentes do sistema, entre eles: a tarefa; as maquinas e ferramentas, o trabalhador, a
sonoléncia, a estrutura organizacional e o ambiente fisico. Os modelos dindmicos
(McCLAY, 1989; 1997; NOYES, 2001) colocam em jogo interagdes entre diferentes
fatores dos sistemas produtivo e humano cujas conseqiiéncias podem ou nao resultar em
acidente. Dentre eles, somente o modelo seqiiencial proposto por DeJoy (1990) apresenta

estratégias de controle (engenharia, auto-prote¢do e gerenciamento organizacional)

A modelagem proposta por Rasmussen, Pejtersen e Goodstein (1994) posteriormente
adaptada por Rasmussen (1997) sugere uma visdo mais abrangente da problematica
subjacente a ocorréncia dos acidentes e do controle (funcdo do gerenciamento de risco),
analisando o risco do acidente do nivel macro para o micro do sistema. O afastamento
sistematico na dire¢ao do acidente esta associado ndo somente a tensdo ligada a
competitividade, representada pela relacao custo x eficacia, mas, também, pelo fato do
comportamento humano ser determinado pelas restrigdes impostas pela carga de trabalho e
por outros elos subsistemas. Entretanto, ficam alguns questionamentos. Como garantir que
um sistema funcione dentro de limites aceitaveis de seguranca, mesmo operando sob
condicdes de incerteza (diivida sobre o funcionamento de um componente que constitui
trem ou o sistema elétrico de poténcia, por exemplo). Como definir, entdo, até onde ¢

visivel correr o risco?

Em relac@o aos fatores contidos na Figura 14: , considera-se pertinente a contextualiza¢ao
de dois fatores: problemas gerenciais e organizacionais, evidenciados por DeJoy (1990) e
Noyes (2001), e cultura de seguranga, introduzido por Rasmussen (1997) na modelagem
proposta originalmente por Rasmussen, Pejtersen e Goodstein (1994). O reconhecimento
das falhas organizacionais e gerenciais como causa dos acidentes ¢ recente (KENNEDY e
KIRWAN, 1998). Como decorréncia desse reconhecimento, o foco para a prevengao dos
acidentes, anteriormente sobre falhas técnicas e erros humanos, vem mudando para as
atividades e processos envolvidos no gerenciamento da seguranca. “Isso pode ser visto
como uma mudanca de causas proximas ao acidente, para seu contribuidor ou antecedente
mais distante” (KENNEDY e KIRWAN, 1998, p. 250). De acordo com REASON (1997),
estes fatores foram reconhecidos como causa de acidentes somente apos a ocorréncia de
acidentes organizacionais sérios, entre eles o da planta nuclear de Three Miles Island

(1979), o desastre com metacianeto em Bhopal (1984), a explosdo do 6nibus espacial
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Challanger, entre outros. O termo “cultura de seguranga” ¢é recente, tendo sido utilizado
pela primeira vez no acidente organizacional de Chernobyl (IAEA, 1986; OECD Nuclear
Agency, 1987), onde os erros humanos e as violagdes de procedimentos foram referidos
como uma evidéncia de uma cultura de seguranca deficiente (KENNEDY e KIRWAN,
1998; COOPER, 2000; GLENDON e STANTON, 2000; MOHAMED, 2003). Desde
entdo, a cultura de seguranca vem ganhando espaco e atencdo tanto no meio académico
quanto no industrial (VUUREN, 2000). Sua instancia pro-ativa ¢ agora quase aceita
universalmente, se nao praticada (LEE e HARRISON, 2000). Muitas industrias estao
interessadas na cultura de seguranga como um meio para reduzir o potencial de desastres
de grande escala e acidentes associados com tarefas rotineiras (COOPER, 2000).

Outra reflexdo ainda pertinente nesse contexto, diz respeito a distribuicao temporal das
teorias e modelos de acidente apresentadas na revisao de literatura. Embora suas géneses

apresentem marcos temporais definidos, o que se verifica é a coexisténcia de proposigdo
tanto de novas teorias como de novos modelos (veja

Figura 15).

Confrontando-se as teorias, os modelos e a modelagem apresentada neste capitulo as
quatro abordagens da administracdo conforme propostas por John e John (2000), pode-se
depreender certa defasagem da seguranga em relag@o as questdes da administracao ou,
ainda, uma preocupacao tardia quanto ao estudo dos acidentes em relacdo as questdes de

producdo. A eclosao das teorias e dos modelos ocorreu durante a abordagem das relagdes
humanas, segundo fase evolutiva da administracdo (ver

Figura 15). A abordagem da administracgao cientifica (de 1880 a 1940) enfocou a otimizagdo
da eficiéncia dos processos produtivos com base em estudos cientificos. A abordagem dos
principios da administracdo (de 1900 a 1950) caracterizou-se pela proposicdo de principios
voltados para a agilizagdo dos procedimentos da administragdo. A abordagem das relacdes
humanas (de 1930 a 1970) enfatizou o crescimento, o desenvolvimento e a satisfacdo dos
clientes internos. A abordagem dos sistemas abertos (de 1960 até o presente) considera a
organizacao como um sistema aberto ao ambiente circundante, cujo funcionamento eficaz
depende de fatores externos e eventos que incidem sobre ela. O proposito dessa abordagem
¢ auxiliar os membros da organizag@o a conceber estratégias e realizar a missdo da empresa

a luz da demanda e restrigdes impostas pelo ambiente externo.

Outro fator a ser destacado € que o contetudo das teorias e dos modelos desenvolvidos no
periodo relativo a abordagem das relagdes humanas tende as premissas da abordagem da
administracao cientifica. As teorias da propensao ao acidente tendem a refletir o ponto de

vista do “homem certo para o local certo” e modelos seqiienciais a assumir que o ser
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humano ¢ o desencadeador dos acidentes.
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Figura 15: Paralelo temporal entre as quatro abordagens da administragdo (John e John, 2000) ¢ as teorias,
modelos e modelagem apresentadas neste Capitulo 2.

Os modelos fatoriais e dindmicos estao situados no mesmo periodo da abordagem dos
sistemas abertos, mas conforme mostra a

Figura 15, atualmente, ha também a proposi¢ao de modelos seqiiénciais. Isso reflete a

coexisténcia de situagdes que causam o acidente, ja que cada um apresenta caracteristicas e

peculiaridades préoprias. De outra parte, somente o modelo seqliencial proposto por Suraji,

Duff e Peckitt (2001) tende a refletir a abordagem dos sistemas abertos. A modelagem
proposta por Rasmussen, Pejtersen e Goodstein (1994), posteriormente adaptada por
Rasmussen (1997), além de estar situada no periodo relativo a abordagem dos sistemas

abertos, reflete seus pressupostos.
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Capitulo 3 — Modelo Sistémico de Seguranc¢a do Trabalho

Este capitulo apresenta as trés primeiras etapas da modelagem do modelo proposto: (i)
defini¢ao dos fatores que irdo compor o modelo; (ii) revisao da literatura sobre cada fator
delineado para o modelo; e (iii) primeira versdo do modelo, onde sdo dispostas as
defini¢cdes adotadas para cada fator e os respectivos subfatores que os configuram,
possiveis interacdes entre fatores/dindmica do modelo e a primeira representacdo grafica
do modelo. Para fins de esclarecimentos, modelagem ¢ definida como o ato de modelar, ou
seja, a atividade de construir o modelo (JUNG, 2004).

A modelagem cientifica sistémica, estd associada a percepgao das
relagdes de causa e efeito, ciclos de realimentagio e processo dindmicos
comportamentais. A aplicagdo destes elementos de forma integrada na
formulagdo de modelos viabiliza uma compreensio dos sistemas dindmicos e
estaticos complexos, tanto em relagdo aos aspectos tecnologicos de um

determinado sistema, quanto as questdes “como” e “por que” estes sistemas

mudam ou sofrem altera¢des longitudinalmente no tempo (JUNG, 2004, p. 63).

3.1 Fatores 5C do Modelo

Com base na revisdo de literatura sobre Teorias e Modelos da Causa do Acidente € na
Modelagem para o gerenciamento de risco foram definidas: (i) a abordagem policausal
para a conducdo da seguranca do trabalho no modelo em consonancia com a perpectiva
multicausal do acidente (DELA COLETA, 1991;WICKENS, GORDON ¢ LIU, 1998b); ¢,
(i1) cinco fatores, intitulados 5C, para compor o Modelo Sistémico de Seguranga do
Trabalho, a saber, carga de trabalho, confiabilidade, capacitagdo, custos e cultura de
seguranga. De acordo com DeJoy (1990), a consideracdo de modelos ja existententes como
ponto de partida € um procedimento importante a medida que possibilita combinar fatores
importantes de outros modelos em um novo, mas sob uma 6tica mais contemporanea e

compreensiva.

A taxonomia empregada, 5C, visou termos cujos conceitos permitissem o agrupamento de
diferentes fatores de natureza similar. Para facilitar a memorizacdo dos fatores, ndo ha que

se negar o fato de se buscar palavras que iniciassem com a mesma letra.
A incidéncia dos 5C nos modelos apresentados no capitulo 2 esta descrita a seguir.

e O fator Carga de Trabalho ¢é abordado nas Teorias da Acidentabilidade, do
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Estresse e da Falta de Alerta e nos Modelos proposto por DeJoy (1990) e Sanders e
Shaw (1988) adaptado por Sanders e McCormick (1993) e na modelagem de

Rasmussen, Pejtersen e Goodstein (1994);

e O fator Confiabilidade é citado em diferentes modelos em relacdo a trés modos de
falha. Falhas no sistema foi enfocada somente no modelo de Noyes (2001), falhas
em equipamentos nos modelos de Wickens, Gordon e Liu (1998b) e no de Noyes
(2001) e a falha humana nos modelos de Heinrich (1930), Ramsey (1978), DeJoy
(1990) e Noyes (2001);

e O fator Capacitag¢do constou como um fator contributivo ao acidente, mas expresso
pela palavra treinamento no modelo de Sanders ¢ Shaw (1988) adaptado por

Sanders e McCormick (1993) e por Wickens, Gordon e Liu (1998b);

e O fator Custos foi abordado implicitamente no modelo de Suraji, Duff e Peckitt
(2001) e explicitamente na modelagem proposta por Rasmussen, Pejtersen e

Goodstein (1994) e Rasmussen (1997);

o O fator Cultura de Seguranga esta presente somente na modelagem proposta por

Rasmussen, Pejtersen e Goodstein (1994) adaptado por Rasmussen (1997).

Estes 5C delineados para o modelo ndo contemplam todos os fatores identificados nas
Teorias ¢ Modelos da Causa do Acidente revisados. Alguns fatores foram descartados e
outros serdo abordados de forma implicita em alguns dos fatores 5C, conforme descrito a

seguir.

Os fatores individuais relacionados a caracteristicas natas que predispoe certos individuos
a acidentes (Teorias da Propensdo ao Acidente e da Propensao Tendenciosa) foram
descartados em consonancia com Wickens, Gordon e Liu (1998b) que consideram
pertinente mais estudos para se determinar exatamente quais caracteristicas da
personalidade (incluindo-se desvios, uso de drogas, considerada por alguns autores como
um indicador do trago geral da personalidade, etc) tornam de fato o individuo mais

propenso ao acidente.

As caracteristicas individuais idade e experiéncia, referidas na Teoria da Propensdo e por
Wickens, Gordon e Liu (1998b), geralmente sao utilizadas em andlises de acidentes e os
estudos indicam que pessoas jovens apresentam taxas de acidentes mais altas e que o pico

dos acidentes ocorridos na industria ¢ em torno dos vinte e cinco anos (WICKENS,
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GORDON e LIU 1998b). Para alguns autores, a explicagdo para relagao entre idade e taxas
de acidentes reside no fato de que a medida que as pessoas vao envelhecendo, elas se
tornam mais cautelosas e sua percepgdo de risco se torna mais conservadora. Entretanto,
alguns estudos mostram que existem excegoes, sendo a explicagdo para a relagdo entre
idade e acidentes ainda duvidosa para alguns autores (WICKENS, GORDON e LIU
1998Db).

Em relag@o a experiéncia, cerca de setenta por cento (70%) dos acidentes ocorrem nos trés
primeiros anos no trabalho, sendo o pico entre o segundo ¢ o terceiro més, justamente no
final do periodo de treinamento, mas ainda sem experiéncia para reconhecer os perigos e
dar as respostas adequadas (WICKENS, GORDON e LIU, 1998b). Em fungéo disso, os
autores consideram importante um treinamento especifico para reconhecer perigos e
desenvolver agdes apropriadas, abordando também a severidade das conseqiiéncias de atos

errados.

Dado o exposto acima, esta pesquisa excluiu do modelo proposto os fatores individuais
relacionados com a personalidade (incluindo a cogitada propensao ao acidente, desvios,
entre outros), idade e experiéncia. Segundo Wickens, Gordon e Liu (1998b),
freqlientemente os fatores individuais ficam agrupados em aglomerados (clusters) de
variaveis que influenciam a percep¢ao/reconhecimento dos perigos e as decisoes e

habilidades para agir apropriadamente.

Os argumentos quanto aos fatores que serdo abordados implicitamente no modelo (alguns
fatores individuais, atos inseguros, condi¢des inseguras, € problemas no projeto, problemas

gerenciais € organizacionais) seguem descritos nos paragrafos a seguir.

Os fatores individuais relacionados com o estresse (Teoria da Acidentabilidade, Teoria do
Estresse), a fadiga (Teoria do Estresse, Modelo dos Fatores Contributivos na Causa do
Acidente, Fatores Causais e Contributivos aos Acidentes) e a insatisfacdo em relagao ao
trabalho (Teoria do Nivel de Alerta, Modelo dos Fatores Contributivos na Causa do
Acidente), a condigdo insegura (Teoria da Distracdo, Modelo do Dominé do Acidente,
Fatores Causais e Contributivos aos Acidentes), os problemas no projeto (Modelo dos
Fatores Humanos da Causa dos Acidentes no Local de Trabalho, Modelo dos Fatores
Contributivos na Causa do Acidente, Modelo dos Fatores de Injarias Ocupacioanais) e 0s
problemas organizacionais e gerenciais (Teoria Socioldgica dos Acidentes Industriais,

Modelo dos Fatores Contributivos na Causa do Acidente) serdo alocados ao fator Carga de
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Trabalho. Entende-se que estes fatores, entre outros, sdo resultado de inconsisténcias entre
as condicdes de trabalho e as capacidades e limitacdes humanas, objeto de estudo da

Ergonomia.

O ato inseguro (Modelo do Domin6 do Acidente, Modelo do “Queijo Suico” do Acidente)
pode ser decorrente de problemas de confiabilidade ou da cultura. De acordo com
Wickens, Gordon e Liu (1998b), o desencadeamento de um ato inseguro ¢ influenciado por
dois estagios cognitivos fortemente relacionados: a percepgao do risco e a escolha de uma
acao. Ja segundo Sharit (1999), a qualidade da cultura de seguranca pode influenciar o

potencial para violagdes de procedimentos e erros de decisoes.

A seguir, apresenta-se o referencial teorico sobre os SC que embasam o modelo proposto.

3.2 Referencial Teoérico sobre os Fatores 5C que embasam o Modelo

Proposto

Esta revisao de literatura visou clarificar os conceitos subjacentes aos 5C como base para o
entendimento de sua relagdo com as questdes de seguranca e agrupamento de subfatores

impactantes na seguranca do trabalho em cada fator 5C.

3.2.1 Carga de Trabalho

A carga de trabalho possui trés componentes: o fisico, o cognitivo e psiquico, e pode ser
expressa qualitativa ou quantitativamente (indices fisiologicos: batimentos cardiacos,
temperatura corporal elevada, corticoides, etc). Estes componentes estdo inter-relacionados

e cada um deles pode gerar sobrecarga ou sofrimento (WISNER, 1987).

Os constrangimentos sdo problemas ergondmicos decorrentes de inconsisténcias e/ou
restrigdes impostas por condigdes de trabalho inadequadas (ambiente fisico, tarefa, posto
de trabalho, etc) as caracteristicas do ser humano. Tem-se, portanto, que os

constrangimentos ergondmicos concorrem para a carga de trabalho.

Ha diferentes taxonomias para os constrangimentos ergonomicos (MORAES e
MONT’ALVAO, 1998; GUIMARAES, 2005, VIDAL, 2003), cuja diferenca reside no

nivel de detalhamento atribuido a cada constrangimento.

Para efeitos do modelo proposto, a taxonomia considerada ¢ a ABCORE proposta por
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GUIMARARES (2005), tendo em vista sua facilidade de aplicagio e adequagio as
demandas da producdo. O ABCORE ¢ representativo de seis constrangimentos
ergonomicos: fatores do ambiente (A), biomecanica e questdes relacionadas com o posto
de trabalho (B), conteudo da tarefa e demanda cognitiva (C), organizagdo do trabalho (O),

risco (R) e questdes intrinsecas e especificas das empresas (E) (GUIMARAES, 2005).

Os constrangimentos ambientais relacionam-se com a influéncia dos fatores do ambiente
fisico (ruido, vibracdo, temperatura, espago construido, por exemplo) e do ambiente natural
(radiagdo solar, chuva, por exemplo) sobre o ser humano (GUIMARAES, 2005).

Os niveis de “conforto” quanto a exposicao de fatores ambientais durante a execugdo de
atividades laborais estdo prescritos no item 17.5 e subitens da Norma Regulamentadora
NR-17 - Ergonomia. Entretanto, a Norma NR 17 faz men¢ao somente a cinco fatores
(ruido, temperatura efetiva, umidade relativa, velocidade do ar e iluminamento) de forma
genérica tanto para o que diz respeito aos niveis conforto quanto a forma de avalia-los.

Por exemplo, o item 17.5.2 e respectivas aligneas da NR 17 dizem que: (a) os niveis de
ruido devem estar de acordo com os prescritos na NBR 10152; (b) o indice de temperatura
efetiva pode variar entre vinte graus centigrados (20°C) e vinte e trés graus centigrados
(23°C); (c) a umidade relativa do ar deve ser superior a quarenta porcento (40%); e (d) a
velocidade do ar deve ser inferior a 0,75m/s. Os niveis minimos de iluminamento, por sua
vez, devem estar de acordo com os valores estabelecidos na NBR 5413 (item 17.5.3.3).
Quanto a medigdo desses fatores, a NR-17 fornece algumas orientagdes, mas os anexos da
Norma Regulamentadora NR-15 — Atividades e Operagdes Insalubres, contém maiores
informacgdes para a avaliagao desses fatores (especificagdes, tipos de equipamentos, etc),
outros fatores ambientais e outros limites de tolerancia.

J& os limites de tolerancia para os fatores ambientais estdo prescritos nos os anexos da
Norma Regulamentadora NR-15 — Atividades e Operagdes Insalubres. Esta Norma, além
de prover os niveis de tolerancia para os fatores ambientais referidos na NR-17 faz mencdo
a outros, bem como dipde de maiores informagdes para a avalia-los (especificacdes, tipos
de equipamentos, etc) ao longo de onze (11) Anexos: ruido continuo ou intermitente
(Anexo N° 1), ruido de impacto (Anexo N° 2), exposicao ao calor (Anexo N° 3), radiacdes
ionizantes (Anexo N° 5), trabalho sob condi¢des hiperbaricas (Anexo N° 6), radiagdes nao-
ionizantes (Anexo N° 7), vibragdes (Anexo N° 8), agentes quimicos (Anexo N° 11), poeiras
minerais (Anexo N° 12), agentes quimicos (Anexo N° 13) e agentes bioldgicos (Anexo N°

14). Ressalta-se, contudo, que na legislagdo atual alguns agentes foram suprimidos e,
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portanto, ndo possuem limites de tolerancia prescritos, a saber: (i) frio (trabalho em
cameras frias); (ii) umidade (atividades desenvolvidas em locais encharcados); e, (iii)

eletricidade (atividades com voltagem acima de 250 volts) (GONZAGA, 2001, p. 221).

Os constrangimentos biomecanicos sinalizam problemas de uso de for¢a e de posturas,
que podem estar associados a dificuldades de acessibilidade, movimentacionais, entre
outros. Inclui também os recursos disponibilizados para a realiza¢do da tarefa: posto de

trabalho, ferramentas, etc (GUIMARAES, 2005).

De acordo com a Lei N° 6.514 de 1977 que alterou o Capitulo V do Titulo II da
Consolidacdo das Leis do Trabalho, Se¢ao XIV, Art. 198, o limite de peso maximo a ser
removido individualmente ¢ sessenta (60) kg (MANUAIS DE LEGISTALACAO ATLAS,
1999). Para o caso exclusivo de levantamento manual de carga, tem-se a Equacao de
NIOSH desenvolvida em 1981 pelo National Institute for Occupational Safety and Health
(NIOSH). Detalhes sobre essa equacao podem ser obtidos no MTe (2002) e em Guimaraes
(2004d).

As posturas podem ser analisadas qualitativa e/ou quantitativamente. A avaliacdo
qualitativa postural consiste no registro e analise das posturas e movimentos assumidos
durante a execucdo das atividades da tarefa com base nos principios da biomecanica
ocupacional e da antropometria. A identificagao dos angulos pode se dar por meio da
goniometria ou via sofiware, por exemplo, o ErgoMaster® 2.5. No que tange a
antropometria, recomenda-se projetar para os extremos da populagdo para atender no 90 %
da populagdo em geral. A andlise postural semi-quantitativa geralmente ¢ feita a partir de
protocolos tais como o RULA, 0o OWAS, o REBA, etc... (veja GUIMARAES, 2004d).

Do ponto de vista quantitativo ou fisiologico, o esforco fisico despendido em atividades
que implicam em emprego de forga ou posturas penososas pode ser medido por meio da
freqiiéncia cardiaca, da eletromiografia e da termografia (veja GUIMARAES, 2004d). H4
também métodos subjetivos, como por exemplo o de Corlett, que avalia as conseqiiéncias
do emprego de forga e/ou das posturas penosas a partir da percepgao de desconfor/dor dos

trabalhadores (veja GUIMARAES, 2004d).

O contetido do trabalho esta relacionado a percepcao que o trabalhador tem do seu
trabalho, incorporanto as questdes fisicas, cognitivas e psiquicas (GUIMARAES, 2005).
“O conteudo das tarefas designa o modo como o trabalhador percebe as condigdes de seu

trabalho: estimulante, socialmente importante, monotono ou aquém de suas capacidades”
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(MTe, 2002, p. 55). No método de Analise Macroergonomica do Trabalho (AMT)
proposto por Guimaraes (2005), o conteudo do trabalho ¢ acessado a partir da percepgao
dos trabalhadores, via entrevistas abertas e questionario fechado elaborados conforme o
Design Macroergonémico (DM) (veja FOGLIATTO e GUIMARAES, 1999). Conforme
prevé a AMT, os resultados gerados usualmente sao corroborados/confrontados com os
oriundos de protocolos e equipamentos, etc, citados para outros constrangimentos, dados

médicos ou outros que os decisores da empresa tenham para disponibilizar.

Os constrangimentos organizacionais focam sobre a influéncia das questdes
organizacionais dos processos de trabalho sobre o trabalhador, tais como, ritmo de
trabalho, repetitividade, turno/escala, autonomia, responsabilidades, etc (GUIMARAES,
2005). Segundo a AMT (GUIMARAES, 2005), todos esses constrangimentos podem e
devem ser avaliados com base na percepcao dos trabalhadores via entrevistas abertas e
questionario fechado elaborados conforme o Design Macroergonomico (DM) (veja
FOGLIATTO e GUIMARAES, 1999). De outra parte, alguns desses constrangimentos,
podem ser medidos quantitativamente e analisados com base em estudos cientificos
relacionados, como por exemplo, a repetititividade e o turno em escala. De acordo com
McAtamney e Corlett (1993), agcdes que se repetem mais de 4 vezes em 1 minuto sdo
consideradas atividades repetitivas. Silverstein, Fine e Armstrong (1987) consideram
altamente repetitivos ciclos de trabalho inferiores a trinta (30) segundos ou se, num ciclo
de trabalho superior a trinta (30) segundos, mesmos elementos fundamentais sdo repetidos
mais de 50% do tempo. As mudancas de turnos impactam de forma negativa sobre o ciclo
circadiano humano. Como o ritmo bioldgico demora entre quatro (04) a cinco (05) dias
para se adaptar, recomendam a permanéncia de no minimo duas (02) ou trés (03) semanas

em um mesmo turno (GUIMARAES, 2004aa).

Os riscos estao associados as probabilidades de ocorréncia de um evento indesejado as
fontes de perigo, que podem estar contidas nos equipamentos, no ambiente fisico de
trabalho, na tarefa, no produto, na organizacdo do trabalho ou no proprio ser humano
(GUIMARAES, 2005). Algumas vezes, o proprio produto ¢ uma fonte potencial de perigo:
combustiveis, materiais radioativos, eletricidade, por exemplo (WICKENS, GORDON e
LIU, 1998b).

Na AMT, o grau de risco ¢ caracterizado a partir da atividade econdmica principal da

empresa conforme Quadro 1 (Classificacdo Nacional de Atividades Econémicas — CNAE)
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da NR-4 (MANUAIS DE LEGISTALACAO ATLAS, 1999), variando, portanto, entre um
(01) e quatro (04). A mensuracdo dos riscos geralmente € subjetiva, tendo como base a
percepcao dos trabalhadores quantos aos riscos do trabalho. Os descritores de risco sao
identificados por meio de observagdes e entrevistas e discretizados em questionario
fechado e escala de avaliacdo conforme o Design Macroergonémico (DM) (veja
FOGLIATTO e GUIMARAES, 1999). Todavia, em determinados casos (demanda da
Delegacia Regional do Trabalho, por exemplo), os riscos também sdo avaliados de forma
objetiva, via aplicacdo de equipamentos e legislagdes especificos e/ou analise estatistica

descritiva de dados de acidentes historicos.

Os constrangimentos relativos ao fator empresa sio alusivos as politicas realizadas
pelos decisores da Empresa, como por exemplo, politica de cargos e salarios, politicas de
capacitacio, politicas de satide e seguranga (GUIMARAES, 2005). Na AMT, esses
constrangimentos sdo identificados e avaliados com base na percep¢ao dos trabalhadores
em relacdo a organizagdo conforme Design Macroergonomico (DM) (veja FOGLIATTO e

GUIMARAES, 1999).

3.2.1.1 Relagédo entre Carga de Trabalho e Seguranga do Trabalho

A relagdo entre constrangimentos e seguranca dos trabalhadores pode ser explicitada da
seguinte forma: a organizagdo do trabalho, o contetido e as atividades da tarefa, os postos e
os meios de trabalho, o ambiente fisico e psicossocial, exercem sobre o trabalhador um
certo niumero de constrangimentos, exigindo-lhe gastos de naturezas diversas: fisica,
mental, emocional, afetiva. Dependendo das condigdes psicofisicas dos trabalhadores e da
penosidade do(s) constrangimento(s), estes podem implicar em sobrecarga de trabalho e,
por sua vez, em custos humanos do trabalho (MORAES e MONT’ALVAO, 1998).
Alternativamente, um sistema de trabalho bem dimensionado, isto €, cujas exigéncias
respeitam as capacidades humanas, deixam o trabalhador mais apto para identificar

situacdes de perigo, evitando acidentes.

Os fatores ambientais exercem grande influéncia nos acidentes porque sao fontes
permanentes de estresse que podem alterar o comportamento e, com isso, favorecer a
ocorréncia do acidente (IIDA, 1990). Conforme Wickens, Gordon e Liu, (1998b), a
iluminagdo afeta diretamente o desempenho quando ha problemas de baixos niveis de

iluminamento, contraste figura x fundo ou area de trabalho x 4rea do ambiente do trabalho
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(ofuscamento). O ruido e a vibracdo geralmente estdo associados aos equipamentos e
podem ter conseqiiéncias diversas. O ruido, por exemplo, pode dificultar a percepcao de
um sinal sonoro importante e causar doenga do trabalho. A vibrag@o acarreta na perda da
dexteridade e controle manual, tornando o trabalho mais perigoso por desempenho
deficiente e também pode resultar em doenga ocupacional. Temperaturas extremas
prejudicam diretamente o organismo e indiretamente o desempenho e, portanto, o risco de
acidente. A umidade e a ventilagdo influenciam a capacidade do organismo para lidar com

o calor ¢ o frio.

O posto de trabalho, as maquinas, ferramentas, etc, podem influenciar o risco de acidente
se as caracteristicas operacionais estiveram fora dos limites de percepcao humano ou
exigéncias musculares e energéticas (IIDA, 1990). O arranjo de controladores pode
aumentar a chance de erros devido a inconsisténcias perceptuais ou acionais, alguns
equipamentos podem piorar as condi¢des ambientais (o motor de equipamentos gera calor,
aumentado a temperatura ambiental) e as vezes, o perigo pode estar no proprio

equipamento: perigos mecanicos geralmente (WICKENS, GORDON e LIU, 1998b).

O conteudo e as caracteristicas da tarefa podem contribuir para o acidente quando o
conjunto de comportamentos e habilidades implicados para executar a tarefa excede as
limitagdes humanas, por exemplo, vigilancia, alta demanda mental e sobrecarga fisica.
Estes fatores geram fadiga e, portanto, podem aumentar a chance de acidentes (IIDA,
1990; WICKENS, GORDON e LIU, 1998b). A variavel limitante ou contributiva para o
acidente varia em func¢do do tipo de tarefa. Em uma atividade de transporte manual de
carga, a sobrecarga muscular provavelmente sera a variavel contributiva da tarefa para o

acidente (IIDA, 1990).

Entre os constrangimentos organizacionais, pode-se citar que tarefas e responsabilidades
bem definidas e bom relacionamento entre colegas e chefias tendem a reduzir o risco de
acidente (IIDA, 1990). Os horarios e os turnos de trabalho tém forte influéncia sobre os
acidentes devido ao ciclo circadiano (circa dies), oscilagdes nas fungdes fisiologicas com
um ciclo de aproximadamente 24 horas (IIDA, 1990; WICKENS, GORDON ¢ LIU,
1998b). Os trabalhadores em turnos noturnos, por nao disporem da mesma assisténcia que
os trabalhadores em turnos diurnos (alguns setores estdo fechados) e por terem menos
contato social, sdo mais suscetiveis aos acidentes. A sonoléncia, por exemplo, sinaliza que

o organismo esta fatigado e pode estar associada ao periodo de repouso (sono) ou a
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trabalhos monotonos. Estudos indicam que os momentos de sonoléncia duram de 0.5 a 1.5
segundos, o suficiente para provocar um acidente sério ou prejudicar o desempenho em

atividades onde a atencdo € necessaria (IIDA, 1990).

Os riscos do trabalho falam por si s6 @ medida que estdo vinculados diretamente a

ocorréncia dos acidentes do trabalho.

Segundo Wickens, Gordon e Liu (1998b), os fatores do ambiente social, da mesma forma
que os psicologicos, influenciam o risco de acidente mais indiretamente. As normas
sociais, que se referem as atitudes e comportamentos coorporativos podem conduzir a
comportamentos seguros ou ndo, dependendo de suas diretrizes e do comportamento dos
demais trabalhadores (contagio social). Os EPIs muitas vezes ndo sao usados porque
alguns colegas de trabalho e, principalmente, supervisores e gerentes nao os usam

(WICKENS, GORDON ¢ LIU, 1998b).

3.2.2 Confiabilidade

Confiabilidade ¢ a probabilidade de sucesso de um sistema cumprir as fungoes

especificadas durante um periodo de tempo definido (SHARIT, 1999; RIBEIRO, 2002).

A analise de confiabilidade de sistemas e componentes surgiu em 1950 (mas consolidou-se
como disciplina em 1970) e objetiva estimar a robustez ¢ a estabilidade de produtos e
processos ao longo do tempo no(s) contexto(s) de uso (RIBEIRO, 2002). Ribeiro (2002)
define sistema como um conjunto de componentes arranjados segundo um desenho
especifico, advertindo na seqiiéncia que a confiabilidade do sistema dependera, portanto,
da confiabilidade dos componentes e do desenho do sistema. “Um sistema ¢ um arranjo
ordenado de componentes que estdo inter-relacionados e que atuam e inter atuam com
outros sistemas, para cumprir uma tarefa ou fung@o (objetivo) num determinado ambiente”

(DE CICCO e FANTAZZINI, 1988, p. 18).

A identificacdo dos modos de falhas pode ser em nivel qualitativo e/ou quantitativo,
quando ¢ definida de forma objetiva, mensuravel, como a probabilidade de sucesso do
sistema e expressa como um valor de 0 a 1 ou de 0 a 100% (RIBEIRO, 2002). Os métodos
e técnicas geralmente utilizados para identificar e/ou quantificar os modos de falha sdo: (i)
a arvore de eventos (ETA — Event Tree Analysis), método logico indutivo que representa as

conseqiiéncias possiveis de um evento inicial (RIBEIRO, 2002); (ii) a arvore de falhas

78



(FTA- Fault Tree Analysis), que consiste em uma representagao dedutiva da relagdo entre
os eventos do sistema que podem conduzir a um evento de topo desejavel ou indesejavel,
dado as interagdes existentes entre eles (FANTAZZINI e DE CICCO, 1988; RIBEIRO,
2002); e (iii) a analise de modos e efeitos de falhas (FMEA — Failure Mode and Effects
Analysis), técnica analitica que auxilia a identificar o risco de falha em produtos e
processos (FANTAZZINI e DE CICCO, 1988; RIBEIRO, 2002). A descri¢cdo detalhada

destas técnicas € apresentada pelos autores acima referidos.

Neste contexto, ¢ importante deixar claro que confiabilidade distingue-se de manutengao,
embora estreitamente relacionadas. A confiabilidade atua no ambito de analises, teses e
estudos ao passo que a manutencao trata da operacionalizacdo das prescri¢des resultantes

da confiabilidade (DE CICCO e FANTAZZINI, 1988).

A Analise de Confiabilidade Humana (HRA) surgiu na década de 80 e foca sobre os
modos de falha humanos, usualmente referidos por “erro humano”. De acordo com Kirwan
(1999), pode ser considerada uma subdisciplina da ergonomia ou fatores humanos apesar
de emanar das areas de gerenciamento de risco e engenharia da confiabilidade. Segundo
Sharit (1999), como os métodos de confiabilidade em engenharia foram desenvolvidos
antes dos métodos de HRA, as abordagens com relagdo ao risco tendiam a enfatizar as
probabilidades computacionais do erro humano. No entanto, um melhor entendimento das
condicdes cognitivas e sociotécnicas, assim como um aprimoramento nos métodos de
analise do trabalho, redirecionou a visdo do erro, enquanto probabilidade estatistica, para
uma perspectiva mais qualitativa de compreensdo de como e porque os erros ocorrem. Em
conseqiiéncia, existem varias op¢des para avaliar a confiabilidade de um sistema, inclusive
a abordagem hibrida que combina tanto a perspectiva quantitativa como a qualitativa. A
extensdo da analise dependera do objetivo dos decisores da empresa, a qual podera estar
simplesmente preocupada com o atendimento da legislagdo, limitando-se ao estagio de
identificacdo e documentacdo de acidentes. Se uma empresa esta principalmente
interessada em atendimento de normas que exijam uma analise quantitativa de risco, entdo
a abordagem quantitativa € o caso. No entanto, se a empresa esta interessada em
desenvolver uma cultura de seguranca, entdo, a abordagem qualitativa ¢ mais apropriada.
Da mesma forma, no caso de sistemas de alto risco, tendo em vista o consenso crescente de
que os resultados adversos podem nao ter origem no erro humano em si, mas de

acoplamentos complexos entre diferentes fatores (organizacionais, ambientais, por
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exemplo), incluindo a tendéncia humana para erros e violagdes. As avaliagdes
convencionais de probabilidade ndo determinam as situagdes que deveriam ser analisadas,

nem como devem ser analisadas.

A abordagem quantitativa do HRA visa produzir dados numéricos (GERTMAN e
BLACKMAN, 1994a) e a quantificacdo da probabilidade do erro humano (HPE) ¢ definida
pelo niimero de erros ocorridos divididos pelo numero de oportunidade para a ocorréncia
deste erro (KIRWAN, 1999). Dependendo do tipo de industria, essa abordagem ¢ referida
como Analise Probabilistica de Seguranga (Probabilistic Safety Analysis — PSA) ou como
Avaliagao Probabilistica de Risco (Assessment Risk Probabilistic — PRA) (SHARIT,
1999). Segundo Gertman e Blackman (1994a), o PRA pode ser considerado uma
ferramenta importante de identificagdo do “erro humano” e seu éxito dependera do nivel de
melhorias no sistema homem-maquina para a reducdo de erros que influenciam o
desempenho humano. De acordo com Sharit (1999), os resultados dessas analises s@o uteis
para a priorizagao das a¢des que visam melhorias, principalmente em empresa cujos

recursos financeiros sdo limitados.

A abordagem qualitativa do HRA visa compreender as inter-relagdes entre os componentes
fisicos e organizacionais do (sub)sistema-estrutura de trabalho, cultura de trabalho, por
exemplo, e os comportamentos humanos que resultam em erros, violagdes e desempenho
inadequado. Desse modo, fornece uma idéia de como diversos fatores, em uma dada
situacdo, bem como intervengdes humanas “politicamente corretas” podem desencadear
eventos indesejados e/ou propagar violacdes e erros. Com isso, geram subsidios para a
antecipacdo de erros e para o (re)projeto de tarefas e maquinas-equipamentos que venham
a absorver a vulnerabilidade do sistema aos erros humanos (SHARIT, 1999). Ressalta,
contudo, que “(...) erros ainda ocorrerdo em virtude do fenomeno conhecido como
‘variabilidade estocastica’no desempenho humano a qual pode originar-se, por exemplo, da
variabilidade do movimento ou unicamente das intencdes e propensdes” (SHARIT, 1999,

p. 613).

As técnicas usualmente utilizadas para a identificacdo dos modos de falhas humanas tanto
em nivel qualitativo como quantitativo sdo a Arvore de Falhas (Fault Tree Analysis - FTA)
e a Arvore de Eventos (Event Tree Analysis - ETA) (SHARIT, 1999; KIRWAN, 1999).
Detalhes e exemplos de aplicac@o destas técnicas podem ser verificados em Gertman e

Blackman (1994b) e Kirwan (1999).
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Além dessas técnicas, a HRA também lanca mao de abordagens e métodos para a
predi¢do/antecipag¢do de modos de falhas humana entre as quais se destacam a Sistematica,
a dos Fatores Humanos e da Engenharia Cognitiva. Segundo Sharit (1999), a abordagem
sistematica de predicdo de erros visa a racionalizagdo ¢ a documentagao das conseqiiéncias
dos erros e das estratégias para sua reducgdo, sendo viabilizada por diferentes métodos. A
abordagem dos Fatores Humanos consiste em uma analise dos processos € componentes
envolvidos no processamento de informagao humana, sendo tradicionalmente indicada
para sistemas e tarefas com demanda informacional. A abordagem da engenharia cognitiva
também dispde de diferente método e foca sobre os processos cognitivos ou mentais em
termos dos ambientes que induzem ao erro, em particular, sow (do ponto de vista dos
mecanismos internos do erro associados ao processamento de informacao) e why
(considerando-se as interagdes entre as tendéncias de conduta e o contexto situacional), em
detrimento as perspectivas que focam sobre what, isto ¢, a forma externa do erro, em
termos de sua manifestagdo observavel. Por fim, vale ressaltar que, independente da
abordagem e método utilizado, predizer “erros” e violagdes requerem a compreensdo das
interagdes entre: (i) o ambiente de inducdo ao erro; (ii) os tipos de eventos particulares do
sistema que podem originar ou promover comportamentos humanos inadequados com
conseqiiéncias adversas para o sistema; e, (iii) as tendéncias humanas para o erro e
violagoes. Para a descrigdo detalhada sobre cada uma destas abordagens e alguns exemplos

veja Sharit (1999).

3.2.2.1 Relagao entre Confiabilidade e Seguranga do Trabalho

A abordagem tradicional da ergonomia prevé que o (re)projeto de todas as etapas do
processo produtivo, da concepcdo (leiaute, tarefas, maquinas) a operagao, resistim aos

“erros humanos” (WICKENS, GORDON e LIU, 1998b; SHARIT, 1999).

Nesse sentido, as analises de confiabilidade geram subsidios importantes para o que diz
respeito a identificagdo e a priorizacdo de melhorias em varios tipos de falhas que podem
ter conseqiiéncias adversas no sistema, entre elas, acidentes do trabalho. As falhas nos
sistemas e componentes impactam sobre as causas técnicas e nas relagdes causais do
acidente, inclusive nos modos de falha humana, considerando-se que para a ergonomia os
mesmos s30 decorrentes de procedimentos técnicos pouco fiaveis, maquinas sem protecao,

técnicas mal dominadas, entre outros.
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A confiabilidade dos sistemas e componentes em nivel das acdes de engenharia favorece a
seguranca em nivel operacional tendo em vista que sistemas e componentes mais robustos
(confiaveis) diminuem a chance de acidentes, ou ainda, sdo menos suscetiveis a falhas e
reparos para substituicdes. O conhecimento dos varios tipos de falhas e seus efeitos pelos
trabalhadores (o que implica em capacitacao) ¢ importante para o controle por antecipacao
de fontes ou eventos que podem conduzir & perda de controle, ou seja, para o

direcionamento das a¢des que visam a sua eliminac¢do ou recuperagao.

3.2.3 Capacitacao

Neste trabalho, optou-se pelo termo capacitacdo em detrimento do treinamento tendo em
vista o que significam do ponto de vista da lingua portuguesa e a evolug@o do treinamento

em si.

Pode-se assumir que a capacitag@o transcende o treinamento ja que a compreensao
transcende o adestramento. Treinamento ¢ a “(...) acdo ou efeito de treinar (...)”, onde
treinar significa “(...) tornar habil, destro, capaz, por meio de instrugdo, disciplina ou
exercicio; habilitar, adestrar (...)” (HOUAISS, 2002, p. 2760). Capacita¢do ¢ o “(...) ato ou
efeito de capacitar(-se) (...)”, onde capacitar significa “(...) tornar(-se) apto a, habilitar(-se);

fazer compreender ou compreender (...)” (HOUAISS, 2002, p. 606).

De acordo com Chiavenato (1999a), da evolugdo do treinamento, tem-se que o seu
conceito apresenta significados diferentes ao longo do tempo. No inicio, o treinamento era
entendido como um meio para adequar as pessoas aos cargos da organizacao e desenvolver
a forga de trabalho a partir do cargo ocupado. Num segundo momento, esse conceito foi
ampliado, onde o treinamento passou a ser também uma forma para alavancar o
desempenho nos cargos ocupados. Atualmente, ““(...) o treinamento é considerado um meio
de desenvolver competéncias nas pessoas, para que elas se tornem mais produtivas,
criativas e inovadoras, a fim de melhor contribuir para os objetivos organizacionais”

(CHIAVENATO, 1999a, p. 294).
Essas trés concepgoes podem ser avalizadas nas definigdes apresentadas a seguir.

“(...) treinamento ¢ qualquer atividade que procura, deliberadamente, melhorar a habilidade
de uma pessoa no desempenho de um cargo (ao contrario de educagdo, que se preocupa

principalmente com o desenvolvimento pessoal em oposi¢ao a relevancia direta do cargo)”
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(HAMBLIN, 1978, p. 20). Segundo Anastasi (1972), a distin¢do entre treinamento e
educacio ¢ indispensavel nesse contexto, e reside na amplitude de seus objetivos:

O objetivo primordial do treinamento consiste na aquisi¢ao de
qualificacdes e informagdes especificas, a exemplo da aprendizagem de guiar um
caminhdo, da operag@o de um torno. (...). A educag@o diz respeito ao
desenvolvimento de qualificagdes, conhecimentos e atitudes mais amplamente
aplicaveis, como na leitura, na solucdo de problemas aritméticos (...)
(ANASTASI, 1972, p. 166).

No Marshall Space Flight Center (MSFC) / NASA (2001, p. 5), treinamento ¢ definido
como: “instrucdo, disciplina, exercicio ou pratica designada para dar a conhecer a
proficiéncia ou eficiéncia”. O objeto da proficiéncia ou eficiéncia ¢ o desempenho de

servicos prestados por pessoal, o que reflete a segunda concepcdo de treinamento.

Nos termos da terceira concepgdo de treinamento, a defini¢do do termo competéncia € o

bojo da questdo, ja que enfoca o seu desenvolvimento.

De acordo com Houaiss (2002, p. 775), competéncia refere-se a “(...) soma de

conhecimentos ou habilidades (...)”; “(...) capacidade objetiva de um individuo para

resolver problemas; realizar atos definidos e circunscritos (...)”.

No Marshall Space Flight Center (MSFC) / NASA (2001, p. 5), competéncia ¢ definida
simplesmente como “qualificacdo adequada, capaz”. Rasmussen (1997) trata competéncia
e capacidade como sindnimos e as contextualiza da seguinte forma:
Capacidade ou ‘competéncia’ aqui ndo ¢ somente uma questao do
conhecimento formal, mas também inclui a heuristica conhecer-saber fazer
(know-how), a habilidade manual pratica (practical skills) adquirida durante o
trabalho e a capacidade (ability) subjacente de um especialista (expert) para agir
rapidamente e eficientemente no contexto de trabalho (RASMUSSEN, 1997, p.
196).
Para efeitos deste trabalho, o termo capacitag@o sinaliza o somatdrio de conhecimentos e
habilidades (cujo resultado ¢ igual a competéncias) para executar as tarefas concernentes
ao cargo ocupado e com seguranga, bem como para gerar ¢ introduzir rapidamente novos

planos de agdo em situagdes atipicas e/ou inseguras.

Outro aspecto peculiar do treinamento, ¢ que devido a diversidade de objetivos e conteudos
de um programa de treinamento, existem diferentes tipos de treinamento, inclusive dentro

de uma mesma organizagao: treinamento para a tarefa, treinamento de emergéncia,

83



treinamento de segurancga (o qual deve considerar a legislagdo vigente) etc (ANASTASI,
1972). Diante disso, apresentam-se a seguir topicos genéricos e preliminares sobre o

assunto.

Segundo Konz e Johnson (2000), os requisitos basicos do treinamento sdo: conhecimento
das caracteristicas do publico alvo do treinamento (trabalhores novatos, trabalhadores
experientes, supervisores, instrutores/professores de treinamento, etc), didatica adequada
para ensinar o “saber-fazer”, recursos materiais, disponibilidade de tempo e disposicao e
capacidade para aprender do proprio aprendiz. De acordo com Wickens, Gordon e Liu
(1998c), um programa de treinamento deve considerar as seguintes questdes: contetido do
treinamento, fragmentacao ou ndo do conteudo do treinamento, tipo de abordagem: teorica,
tedrico-pratica, pratica, tipo de técnica ou método para a transferéncia do conhecimento
e/ou desenvolvimento de habilidades, automatizagdo, ambiente de treinamento (sala de

aula, simulador, etc) e avaliacdo.

O treinamento ¢ um processo que requer o desenvolvimento de atividades (etapas)
distintas, anterior e posteriormente a sua condugdo. Para Chiavenato (1999a), o processo
de treinamento ¢ composto por quatro etapas: (i) diagndstico (identificacdo das
necessidades de treinamento); (ii) desenho (elaboracdo do programa de treinamento
conforme necessidades diagnosticadas); (iii) implementagao (condugdo do programa de
treinamento); e (iv) avaliagdo (verificacdo dos resultados). Para detalhes sobre cada uma
destas etapas, consultar Chiavenato (1999a, p. 299-308). Segundo Wickens, Gordon e Liu
(1998c¢), a maioria dos profissionais da area de treinamento desenvolvem seus programas
de treinamento com base no Instructional System Design (ISD), modelo sistematico de
projeto estruturado em quatro etapas: (a) analise da tarefa, (b) projeto, desenvolvimento e

teste, (¢) formalizacdo do programa de treinamento e (d) avaliagao final.

A seguir, apresentam-se algumas consideragdes para o desenvolvimento de programas de

treinamento propostas por Wickens, Gordon e Liu (1998c).

¢ Conteudo do treinamento: a primeira preocupagao no tocante ao treinamento € o
conteudo deste treinamento. Para Wickens, Gordon e Liu (1998c), a base para a defini¢do
do contetido do treinamento ¢ a analise do trabalho, a medida que conduz ao objetivo do
trabalho e permite acessar as necessidades e exigéncias da tarefa e o tipo de conhecimento

e habilidades requeridos para realiza-la.
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¢ Fragmentacao ou ndo do contetido do treinamento: diz respeito a distribuicao do
contetido no tempo. No caso de transferéncia de conhecimentos e de habilidades para a
realizacdo de tarefas complexas, por exemplo, estudos mostram que a fragmentagdo do
conteido em subtarefas conduz a resultados satisfatorios se as atividades que compdem a
tarefa sdo independentes entre si, mas se as atividades ocorrem simultaneamente ou estio
fortemente relacionadas, o contetido ndo deve ser fracionado. Os conhecimentos devem ser

transferidos seqiiencialmente e com foco no todo.

¢ Tipo de abordagem: teorica ou tedrico-pratica. “(...) o conhecimento tedrico €
quantitativamente diferente do conhecimento de procedimento. A pratica é especialmente
necessaria para adquirir conhecimento de procedimento” (WICKENS, GORDON e LIU,
1998c, p. 579).

o Automatizagdo: ¢ importante definir se o treinamento devera ser conduzido ou nao para a
automatizagdo. Em trabalhos que implicam em carga cognitiva complexa e os
trabalhadores realizam diferentes tarefas, por exemplo, os trabalhadores podem ser
treinados até o nivel do processo de automatizacdo. Ja no caso de treinamento para
situacdes de emergéncia é recomendada a automatizagdo (WICKENS, GORDON e LIU,
1998c). Vale lembrar que o processo de automatizagdo ocorre somente quando um mesmo

estimulo conduz a uma mesma resposta € que requer pratica continuada (repetigoes).

¢ Tipo de técnica ou método para a transferéncia do conhecimento e/ou desenvolvimento
de habilidades. Existem diferentes formas de ensinar as pessoas como executar uma tarefa:
aulas expositivas, leituras, filmes educativos, ambiente de simulagdo, entre outros. No
entanto, a questdo reside em determinar o(s) “tipo(s) de pratica(s)” mais eficiente para
aprender determinada tarefa. Por exemplo, no caso de treinamentos de emergéncias e para
trabalhos realizados sob condi¢des de perigo, Wickens, Gordon e Liu (1998c¢) indicam
ambientes de simulacdo que reproduzam a situagéo real de trabalho com fidelidade (para
evitar erros de acionamento, tomada de decisdo, etc), inclusive com fatores psicologicos
como o panico ¢ o estresse. E recomendado, também, realizar o treinamento em tempo
inferior ao tempo real de trabalho. Konz e Johnson (2000) também fazem referéncia a
ambientes de simulacdo para o caso de trabalhos que necessitam altos niveis de habilidade
anteriormente a sua execuc¢ao, como por exemplo, pilotar avido ou executar estratégias
militares. A descri¢do, adequacgdo e (des)vantagens de diferentes técnicas de treinamento

podem ser encontradas em Wickens, Gordon e Liu (1998c) e Anastasi (1972).
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e Avaliacdo: os programas de treinamento devem ser avaliados por meios efetivos e
periodicamente monitorados. Uma forma simples de avaliar o treinamento ¢ verificar o
modus operandi dos funcionarios no local de trabalho ap6s um periodo de tempo do
término do treinamento e confronta-lo com o proposto no treinamento (WICKENS,

GORDON e LIU, 1998c).

Por fim, menciona-se uma proposta de capacitagao delineada por Guimaraes (2004c) que
prevé a construcao de cenarios de contextos de trabalho com base no modelo proposto por
Rasmussen, Pejtersen e Goodstein (1994) e Rasmussen (1997). A idéia central desse
programa ¢ trabalhar a identificagdo dos gradientes (custo e carga de trabalho) que movem
os atores para area inseguras em diferentes cenarios, para orienta-los sobre os riscos de
acidentes e a faixa de seguranca que ainda permite a¢des para readquirir o controle da
situacdo. Com isso os trabalhadores controlariam o nivel de risco aceitavel para um
desempenho seguro por antecipagdo ou anulacdo do risco por uma agao que eles ja

conhecem. Para descrigdo detalhada consultar Guimaraes (2004c).

3.2.3.1 Relagao entre Capacitagdo e Seguranga do Trabalho

A relagdo entre capacitag@o e seguranga ha muito ja foi clarificada. Segundo Wickens,
Gordon e Liu (1998¢), o conhecimento e o desenvolvimento de habilidades contribuem
para a redugdo de atos inseguros que podem levar ou ser a causa direta dos acidentes e
paralelamente a maximiza¢ao do desempenho do operador.“(...) o treinamento ainda é o
centro dos esforcos para aumentar o conhecimento e as habilidades dos trabalhadores”

(WICKENS, GORDON ¢ LIU, 1998c, p. 565).

Konz e Johnson (2000, p. 592) corroboram esses efeitos positivos do treinamento, mas
lancam a seguinte questdo: “O treinamento € a solu¢ao?” (“Is training the solution? ). No
entendimento dos autores, o treinamento ¢ importante, mas como € temporario, “(...) 0s
problemas de seguranca e de saude deveriam ser resolvidos com solu¢des permanentes de

engenharia ao invés de solugdes via treinamentos temporarios”.

3.2.4 Custos

De acordo com Bornia (2002, p. 46), “(...) custo ¢ o valor dos insumos empregados pela
empresa”’. No modelo proposto, o “C” Custos sinaliza o valor dos recursos alocados pelos

decisores da empresa para maximizar as condigdes de seguranca no local de trabalho. Os

86



componentes de custo subjacentes e delineados para este fator C sdo: custos compulsorios

e custos nao compulsorios.

Nesse sentido, apresenta-se a seguir um referencial tedrico sobre estes componentes.
Posteriormente, como base para uma reflexdo em torno da relagio custo (valor dos
insumos alocados para a seguranca do trabalho) x beneficio (retorno desses esforgos
econdmicos para a seguranca dos sistemas humano e produtivo), dispde-se sobre modelos
para calcular o custo de acidente. E importante deixar claro que este item do trabalho ndo
prevé a operacionalizagao dos componentes de custo propostos ndo abordando, portanto,

sistemas de custo e sistemas de contabilidade financeira.

3.2.4.1 Custos Compulsorios

Os custos compulsoérios dizem respeito ao valor dos insumos (bens e servigos) despendidos
pelos decisores da empresa para o cumprimento das exigéncias prescritas na legislacao
brasileira que visam o estabelecimento de condigdes minimas de seguranca no trabalho,
sendo, portanto, de natureza obrigatoria. Por analogia, estes custos sdo similares aos custos

diretos.

Custos diretos sao aqueles facilmente relacionados com as unidades
de alocag@o de custos (produtos, processos, setores, clientes, etc). Exemplos de
custos diretos em relagdo aos produtos sdo a matéria-prima e a mao-de-obra
direta. A alocacdo e a analise desses custos sdo relativamente simples (BORNIA,
2002, p. 44).

Os dispositivos legais brasileiros vigentes concernentes a este item sao: (i) a Consolidagao
das Leis do Trabalho (CLT, 1977); (ii) as Normas Regulamentadoras relativas a Seguranca
e Medicina do Trabalho (NRs, 1978; 2005); (iii) a Constitui¢ao Federal da Republica do
Brasil (CFRB, 1988); (iv) a Lei n°® 8.212 de 24 de julho de 1991 - Plano de Custeio da
Seguridade Social; e, (v) a Lei n° 8.213 de 24 de julho de 1991 - Plano de Beneficios da
Previdéncia Social. A seguir, dispde-se sobre os principais pontos de cada um destes

dispositivos que se relacionam com este trabalho.

O Capitulo V do Titulo II da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT) - da Seguranca e
Medicina do Trabalho, ocorreu no governo de Vargas e foi aprovada pelo Decreto-lei n°

5.452 de 1° de maio de 1943. Entretanto, a redagdo atualmente em vigor decorre da Lei n°
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6.514 de 22 de dezembro de 1977 e esta organizada em dezesseis se¢des (veja MANUAIS
DE LEGISTALACAO ATLAS, 1999) que visam o estabelecimento de condigdes minimas
de satide e seguranga no trabalho (Se¢do IV — do equipamento de prote¢do individual, e
Secdo XIV — da prevencao da fadiga, por exemplo) e atribuicao de responsabilidades e

penalidades.

As disposicdes constantes nas se¢des deste capitulo sdo obrigatorias aos empregadores
(Capitulo V, Sec¢ao I, Art. 157 da CLT) e empregados (Capitulo V, Segao I, Art. 158 da
CLT) e a fiscalizagdo e imposic¢ao de penalidades compete as Delegacias Regionais do

Trabalho (DRT) nos limites de sua jurisdi¢ao (Capitulo V, Secao I, Art. 156 da CLT).

As penalidades por descumprimento as normas constantes no Capitulo V da CLT estao
dispostas na Secdo X VI, Art. 201, deste capitulo, que prevé: (i) multa de trinta (30) a
trezentas (300) vezes o valor de referéncia previsto no artigo 2°, paragrafo tnico, da Lei n°
6.205 de 29 de abril de 1975, que atualmente corresponde ao item 28.3.1 da NR 28, no
caso de infragdes relativas a medicina do trabalho; e (ii) multa de cingiienta (50) a
quinhentas (500) vezes o mesmo valor no caso de infragcdes concernentes a seguranca do
trabalho. Conforme disposto no paragrafo tnico, o valor maximo da multa serd aplicado
em situagdes de reincidéncia, embarago ou resisténcia a fiscalizagdo, emprego de artificio

ou simulag@o com o objetivo de fraudar a lei.

3.2.4.1.1 Normas Regulamentadoras relativas a Seguranga e Medicina do Trabalho (NRs,
1978)

As primeiras Normas Regulamentadoras (NRs) (um total de vinte e oito), foram aprovadas
pela Portaria 3214 de 08 de junho de 1978 pelo ministro do estado, considerando o
disposto no artigo 200 da CLT, com redacao dada pela Lei n° 6.514 de 22 de dezembro de
1997. A contar da Portaria do Ministério do Trabalho ¢ Emprego n° 86 de 03 de margo de
2005, atualmente vigoram trinta e uma (31) NRs (MTE, 2005).

As NRs detalham e complementam o Capitulo V do Titulo I da CLT- da Seguranga e
Medicina do Trabalho, constituindo pardmetros basicos para “(...) a inspe¢do dos
ambientes e condi¢des de trabalho e organizacdo das agdes pelos empregadores” (DIAS,
2000, p. 12). Sao, portanto, de observancia obrigatoria as empresas publicas e privadas,
orgaos publicos de administracao direta e indireta e 6rgaos dos poderes legislativo e
judiciario que possuem empregados regidos pela CLT (item 1.1 da NR 1) e atualizadas

continuamente.
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Diante disso, o cumprimento das NRs implica em custos compulsérios, cujo montante
geralmente variam em funcao do tipo de atividade econdmica principal da empresa e o
numero de empregados. Estas variaveis constituem a base (isoladamente ou em conjunto)
para a definicao do grau de risco do estabelecimento (veja Quadro I — Classificacao
Nacional de Atividades Economicas (CNAE) da NR-4, Portaria n® 9, de 21-5-1996),
aplicagdo de NRs especificas (NR 6 - Equipamentos de Prote¢ao Individual, por exemplo),
obrigatoriedade e dimensionamento (ou ndo) do SEESMT (Servicos Especializados em
Engenharia e em Medicina do Trabalho - NR-4) e da CIPA (Comissao Interna de
Prevencdo de Acidentes — NR-5), entre outros. Ressalta-se, contudo, que ha prescrigdes
extremas que independem dessas variaveis, como € o caso do Programa de Controle
Médico de Saude Ocupacional (PCMSO - NR 7) e do Programa de Preven¢ao de Riscos
Ambientais (PPRA — NR 9), que sao obrigatérios a todas as instituigdes que empregam

trabalhadores sob o regime da CLT.

No que tange a avaliag@o de riscos de acidentes do trabalho, salienta-se que as NRs que
fazem referéncia direta ou indireta sdo a NR 5 (Comissao Interna de Preven¢ao de
Acidentes — CIPA) e a NR 9 (Programa de Prevencao de Riscos Ambientais - PPRA).
Estas normas estdo inter-relacionadas da seguinte maneira: a NR 5 exige a elaboragdo do
mapa de riscos das condigdes de trabalho, o qual deve integrar um programa de avaliagdo

de riscos amplo, exigido pela NR 9 (SAURIN, 2002).

O nao cumprimento das NRs também implica em custos compulsorios. De acordo com o
item 28.3.1 da NR 28, as penalidades por infracdo aos preceitos legais e/ou regulamentares
concernentes a seguranca e saide do trabalhador seguem o disposto no quadro de gradacao
de multas (Anexo I da NR 28), obedecendo as infragdes previstas no quadro de
classificacdo das infracdes (Anexo II da NR 28). As variaveis implicadas para consulta ao
Anexo I sdo o nimero de empregados ¢ o tipo de infragdo (isto ¢, relativa a seguranga ou a
medicina do trabalho) e para o Anexo I, o item, o subitem e o codigo da NR em
desconformidade. Com base no disposto neste item e no Anexo I da NR 28, as multas por
infragdes relativas a seguranca do trabalho podem variar de 630 a 6.304 UFIRs e as
concernentes a medicina do trabalho de 378 a 3.782 UFIRs. “No caso de reincidéncia ou
resisténcia a fiscalizacdo, emprego de artificio ou simulagdo com o objetivo de fraudar a
lei, a multa sera aplicada na forma do art. 201, paragrafo unico, da CLT, conforme os

seguintes valores”: 6.304 UFIRs para infracdes relativas a seguranga do trabalho e 3.782
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UFIRs as concernentes a medicina do trabalho (item 28.3.1 da NR 28).

3.2.4.1.2 Constituicdo Federal da Republica do Brasil (CFRB, 1988)
A Constituicdo Federal (CFRB) de 1998 ¢ o referencial de base para as questdes de saude e
seguranga no trabalho a medida que os instrumentos legais e as politicas de saude e

seguranca no trabalho devem ser elaborados a partir dos preceitos constitucionais (DIAS,

2000).

De acordo com a CFRB (1998), o MTE ¢ o responsavel em nivel nacional pela inspe¢do do
trabalho e normatizacao das definigdes técnicas de seguranga por meio de Portarias e
Normas Regulamentadoras (NRs). Para tanto o MTE apdia-se nos dispositivos legais
vigentes, particularmente na CLT, NRs, Convengdes Internacionais ratificadas pelo Brasil

e clausulas dos Contratos Coletivos de Trabalho (DIAS, 2000).

Também cumprindo o preceito constitucional, ha 6rgdos de deliberagdo colegiada
(nacionais, estaduais e municipais) com diferentes atribui¢des e niveis de intervencao para
articular e racionalizar as agoes de satide e seguranca no trabalho. Em nivel central, por
exemplo, a Secretaria de Seguranga do Trabalho esta subordinada ao MTE, mas ¢
representada em nivel dos estados pelas Divisdes de Seguranga e Satde do Trabalhador

(DSST) das Delegacias ou Subdelegacias Regionais do Trabalho (DRT) (DIAS, 2000).

O capitulo da CFRB (1988) que dispde especificamente sobre a saude e seguranca do
trabalho ¢ o Capitulo II (Dos Direitos Sociais), artigos 6° e 7°, incisos XXII, XXIII,
XXVIHI e XXXIII do da CF (1998). O inciso XXII do artigo 7, por exemplo, trata da
redugdo dos riscos inerentes ao trabalho pela aplicacdo das normas de satide e seguranca do
trabalho (NRs). O inciso XXIII, confere o direito de remuneragao adicional para atividades
penosas, insalubres e perigosas conforme disposi¢oes das NRs 15 e 16, o quetransforma

em pecunia a deterioracdo da saude dos trabalhadores na concepc¢do de Gonzaga (2001).

Em que pese os avancos advindos da CFRB (1988), Gonzaga (2001, p.264) remete outras
reflexdes, entre elas, a do papel do Estado e das Empresas no ambito da seguranca do

trabalho:

A Constituigdo Federal de 5 de outubro de 1988, embora preconize
que a protecdo dos individuos ¢ dever do Estado, ela transfere esse encargo para
as empresas ao fazer cumprir os preceitos de seguranga no trabalho conforme o
item I do art. 157 da CLT, mediante o entendimento de que quem cria o risco

deve repara-lo, cabendo ao governo a fiscalizagdo” (GONZAGA, 2001, p.264).
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Disso decorrem a puni¢do aqueles que ndo cumprem a legislagdo e um modelo de
seguridade “(...) calcado na indenizacdo de fatos consumados, ndo tendo enfoque
prevencionista” (GONZAGA, 2001, p. 269). “O modelo atual é punitivo, faltando a
gratificacdo para quem previne e atua corretamente” (GONZAGA, 2001, p. 268).

3.2.4.3 Leis

H4 que se computar, também, os custos obrigatdrios relativos a seguridade social, cujas
bases legais constam na Lei n® 8.212 de 24 de julho de 1991 - Plano de Custeio da
Seguridade Social, e na Lei n° 8.213 de 24 de julho de 1991 - Plano de Beneficios da
Previdéncia Social. Ressalta-se, contudo, que a redacdo atual de ambas as Leis difere da
original a medida que outras leis complementares, medidas provisorias, etc foram
deliberadas em funcdo da necessidade de adequa-las a realidade. As disposi¢des dessas

Leis que importam para o item deste trabalho seguem descritas a seguir.

A contribuicdo destinada a Seguridade Social a cargo das empresas estd disposta no

Capitulo IV (Da Contribui¢do da Empresa) da Lei n® 8.212 de 24 de julho de 1991.

De acordo com o inciso II do Art. 22 (com Redacdo dada pela Lei n® 9.732, de 11.12.98) os
percentuais incidentes sobre o total das remuneragdes sdo proporcionais ao grau de risco
correspondente a atividade econdmica preponderante da empresa e equivalem a: (a) um por
cento (1%) para grau de risco considerado leve; (b) dois por cento (2%) para grau de risco

considerado médio; e, (c) trés por cento (3%) para grau de risco considerado grave.

Segundo Gonzaga (2001) estas tarifagcdes (entre 1% e 3%) nao corresponde a sinastralidade
das empresa. Para fins comparativos, cita ainda que “as tarifagdes mundiais sobre a folha
de pagamento oscilam entre 8 e 9%, sinalizando um substancial aumento de contribuigdes,
o que significa ou a redugdo do salario liquido dos empregados ou o aumento de custos

para as empresa” (GONZAGA, 2001, p. 271).

Ressalta-se que as disposi¢des acima sdo genéricas. Em fungdo do tipo de atividade
econdmica da empresa, tipo de beneficio, entre outros, ha diferentes concessoes, excegoes,
tarifagoes, etc. Por exemplo, o Art 23 dispde sobre as contribuigdes para as empresas
provenientes do faturamento e do lucro, o que ndo as exime dos percentuais prescritos no
Art. 22., calculadas pela aplicagdo das seguintes aliquotas: inciso I - 3% (trés por cento)
sobre sua receita bruta (em vigor desde 1° de fevereiro de 1999, conforme Lei n® 9.718, de

27.11.1998.; e inciso II - 8% (oito por cento) sobre o lucro liquido do periodo-base, antes

91



da provisdo para o Imposto de Renda (em vigor desde 1° de janeiro de 1996 pela Lei n°
9.249, de 26.12.1995).

A Lein® 8.213 de 24 de julho de 1991, Plano de Beneficios da Previdéncia Social, dispoe
sobre o Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS) que estabelece a concessao de
prestacdes expressas em beneficios e servigos e encargos as empresas, entre outros
dispositivos.

A Previdéncia Social, mediante contribui¢@o, tem por fim assegurar
aos seus beneficiarios meios indispensaveis de manutengao, por motivo de
incapacidade, desemprego involuntario, idade avangada, tempo de servico,
encargos familiares e prisdo ou morte daqueles de que dependiam
economicamente” (Art. 1° da Lei n® 8.213/1991).

De acordo com esta Lei, cabem as empresas, sob pena de multa variavel entre Cr$
100.000,00 (cem mil cruzeiros) a Cr$ 10.100.000,00 (dez milhdes de cruzeiros) (Art. 133),
valores atualizados para R$ 636,17 e R$ 63.617,35 respectivamente, pela Portaria do
MPAS n° 4.478 de junho de 1998, a partir de 1° de junho de 1998 (OLIVEIRA, 1999):

e aresponsabilidade pela adogdo e uso de medidas individuais e coletivas de protecao
e seguranca da saide dos trabalhadores (§ 1° do Art. 19 da Secdo [ — Das espécies

de Prestagdes, do Capitulo Il — Das Prestagoes em Geral);

e cumprir as normas de seguranca ¢ higiene do trabalho, sob pena de multa, ja que o
contrario constitui contravengao penal (§ 1° do Art. 19 da Secdo I — Das espécies de

Prestacdes, do Capitulo II — Das Prestacdes em Geral);

De acordo com Oliveira (1999), o disposto no § 1° do Art. 19 da Se¢do I da Lei n®
8.213/1991 associado ao inciso XXII do Art. 7° da CF/88 (que trata da reducao de riscos
do trabalho por meio da aplicagdo de normas de satude, higiene e seguranga) e ao Art. 158,
paragrafo unico da CLT (que assinala as obrigacdes dos trabalhadores quanto ao
cumprimento das normas de seguranca e uso de EPI), podem constituir atribuicao de culpa
stricto sensu, em qualquer das modalidades: negligéncia, imprudéncia ou impericia, para
empregador ou empregado. Se o empregado vier a se acidentar por sua propria culpa, o
empregador ndo esta obrigado a indeniza-lo por perdas sofridas. Se o empregador tem
culpa, ele devera responder pela producdo do resultado, sem excluir a indenizagdo a que

esta obrigado (inciso XXIII do Art. 7° da CF/88).

e pagamento do salario ao empregado ou da remuneracao ao empregador a empresa,
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durante os primeiros quinze (15) dias de afastamento da atividade por motivo de

invalidez (§ 2° do Art. 43).

e efetuar a Comunicagdo de Acidente do Trabalho (CAT) a Previdéncia Social via
autoridade policial competente até o primeiro dia util seguinte ao da ocorréncia ou
de imediato no caso de morte, sob pena de multa variavel entre os limites minimo e
maximo do salario-de-contribuicdo, sucessivamente aumentada nas reincidéncias,
aplicada e cobrada pela Previdéncia Social (Art. 22 da Sec¢do I — Das espécies de
Prestagdes, do Capitulo II — Das Prestagdes em Geral). Caso o empregador
negligencie a comunicacdo do acidente, a CAT pode ser formalizada pelo
acidentado, dependentes, médico, entidade sindical ou qualquer autoridade publica
(§ 2° do Art. 22). Este ato, entretanto, ndo exime a responsabilidade da empresa

pelo descumprimento no disposto no § 3° do Art.

O pagamento para a previdéncia ndo exclui a responsabilidade civil da empresa ou de
outrem (Lei 8.213 de 1991, art 121), de modo que o acidentado pode processar o
empregador baseado no artigo 159 do Cédigo Civil relativo ao ato ilicito: “aquele que, por
acdo ou omissao voluntaria, negligéncia ou imprudéncia, violar o direito, ou causar

prejuizo a outrem, fica obrigado a reparar o dano” (OLIVEIRA,1999).

Neste contexto ¢ importante frisar a independéncia entre as agdes de natureza civil,
natureza penal e de acidente do trabalho.
A acdo de acidente do trabalho é de natureza alimentar e
compensatoria e a de responsabilidade civil ¢ indenizatdria, visando restabelecer
a situacao existente anterior ao dano. A responsabilidade civil envolve a
empresa, o patrdo e seus prepostos” (DIAS, 2000, p. 21).
Na natureza penal, o empregador e seus prepostos respondem por homicidio culposo ou
lesdo corporal culposa quando decorre exposi¢ao da vida ou da satide de outrem a perigo
direto e iminente, estando “(...) sujeitos a condenagdo criminal, com penas variaveis, de
detencao e/ou pecuniarias, de dias-multa, impelindo-os a investir na prevengao” (DIAS,

2000, p. 21).

As medidas judiciais acidentarias, civeis e penais situam-se na esfera do Poder Judiciario,
o qual € constituido pelas juntas de Concilia¢ao e Julgamento (JCJ), Tribunal Regional do
Trabalho (TRT) e Tribunal Superior do Trabalho (TST) (artigo 11 da CF, 1988). Neste

contexto ha que se destacar o Ministério Piblico que atualmente tem se aproximado da
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comunidade, ampliando sei escopo de atuagdo, “(...) envolvendo-se na defesa do meio
ambiente, patrimonio historico e cultural, de trabalhadores urbanos e rurais acidentados e

prevengdo de acidentes do trabalho” (DIAS, 2000, p. 20).

3.2.4.2 Custos ndo Compulsorios

No mundo real, as agdes mais eficazes para a garantia da satide dos
trabalhadores estdo mais no ambito da economia, da ciéncia e tecnologia, na
esfera da organizacdo da produgdo, do que propriamente, no setor saude,
requerendo, portanto, uma abordagem interinstitucional (DIAS, 2000, p. 8).

Os custos ndo compulsorios também se relacionam com o valor dos insumos (bens e
servigos) despendidos pelos decisores da empresa para o estabelecimento de medidas de
protecdo ao trabalhador, ndo previstos nos dispositivos legais (ver item 4.1. e subitens).
Para efeitos deste trabalho, abarcam todo e qualquer tipo de recurso economico alocado a
outras areas da empresa que podem influenciar de forma positiva na seguranca do trabalho,
tais como, manutenc¢do preventiva, assisténcia médica e psicologica, espaco de lazer na
empresa, por exemplo. N2o sdo, portanto, obrigatorios, mas importam a seguranga do
trabalho, a certificacdo para competitividade entre os mercados, a qualidade de vida dos

trabalhadores, etc.

Como estes custos ndo sao diretamente alocados as “unidades de seguranga”, por analogia,
tornam-se similiraes aos custos indiretos da producéo.
Os custos indiretos ndo podem ser facilmente atribuidos as unidades,

necessitando de alocagdes para isso. Exemplos de custos indiretos em relag@o
aos produtos sdo a mao-de-obra indireta e o aluguel. As alocagdes causam a
maior parte das dificuldades e deficiéncias dos sistemas de custos, pois nio sdo
simples e podem ser feitas por varios critérios. A problematica da alocagdo dos
custos indiretos aos produtos e analise dos mesmos dé origem ao que vamos
chamar denominar de métodos de custeio (BORNIA, 2002, p. 44).

De acordo com Dias (2000), a atengdo a integridade dos trabalhadores vem sendo

influenciada por uma série de fatores, principalmente a necessidade de adequagdo as novas

exigéncias da producdo que demandam certificacdo por normas ISO e BSB e a pressdo das

organizagdes dos trabalhadores. Revela, também, que

(...) muitas empresas oferecem ou intermediam o provimento de

servigos assistenciais para seus trabalhadores e suas familias, através de servigos
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assistenciais proprios, Convénios Médicos e Seguro Saude. Calcula-se que cerca
de 30 milhdes de pessoas (cerca de 12 milhdes de trabalhadores) dispde, hoje, no

Brasil, deste tipo de cobertura (DIAS, 2000, p. 24).

3.2.4.3 Custo do Acidente do Trabalho

Na literatura pesquisada, ndo se identificaram modelos ou métodos de custeio que
avaliassem o custo da seguranga. A contrapartida sio Modelos de Custos de Acidente e

Modelos de Custeio dos Acidentes que trazem a foco o custo da inseguranga.

A Tabela 2 apresenta dez (10) modelos de acidentes de trabalho e seus principais critérios
de abordagem para o custo do acidente: fatores considerados como conseqiiéncia do
acidente, conceito de custo, formula do custo de do acidente e a relagdo C;/Cp, que
representa a proporcao entre Custo Indireto (ndo segurado) e Custo Direto (segurado), a
partir do trabalho de Silva (2003).

Tabela 2: Comparagdo dos critérios de abordagem do custo dos acidentes do trabalho por modelos de
acidentes de trabalho desenvolvidos entre 1931 e 2001 (adaptado de Silva, 2003, p. 92 ¢ 93).

Método Conseqiiéncia dos | Conceito de Custo Férmula do Custo | Relacio
acidentes do Acidente Ci/Cp
Heinrich Fatalidade, lesdes Custo direto (Cp), Cr=Cp+C=Cp+ | 4
(1931) leves, sem lesdes Custo indireto (Cy) 4Cp=5Cp
EUA
Simonds Danos com perda de | Custo segurado (Cap), Ct=Cp+N|Cy+ Nao
(1950) tempo (C,), casos Custo ndo segurado N,C, + N3C5 + NyCy | aplicada
EUA de assisténcia (Ci23ea)
médica (C,), casos onde N ¢ o n° de
de primeiros- vezes dos danos em
socorros (Cs), cada classe
acidentes sem lesao
(Cq)
Wallach Fatores de produgao | Custo segurado (C,), Ct=Cp+Cna Nao
(1962) (mao-de-obra, Custo ndo segurado aplicada
EUA maquinas e (Cna)
equipamentos,
materiais,
instalagdes e tempo)
Andreoni Lesdes graves, Despesa fixa Ci=Dyr+ Dy + Dpy | Ndo
(1986) lesGes leves, preventiva (Dpy), + Dy + Dy + Dy, + aplicada
Franga primeiros-socorros, | Despesa fixa com Dy +P
danos materiais, seguro (D,s), Despesa
nem lesdes nem variavel na prevencao
danos materiais (Dpy), Despesa
variavel com seguro
(Day), Despesa
variavel dos danos
ocupacionais (D),
Despesa com os danos
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materiais (Dy,),
Despesas exepcionais
de prevencgao (D)
assimilada pela
empresa, Perda
financeira associada a
perda de produgido (P)
Hinze Casos médicos Custo direto, Custo Nao aplicada 42a20,3
(1991) (atendimento no indireto (formularios)
EUA proprio local de
trabalho), redugao
de capacidade/dias
de trabalho perdidos
Health and | Danos pessoais, Custo segurado, Custo | Nao aplicada 8a36
Safety danos materiais, nao segurado (Custos | (formularios)
Executive perdas de produgdo, | financeiros e os Custos
(1993) despesas de oportunidade)
Reino administrativas
Unido
TYTA/ Compensagao por Custo direto, Custo Custo do acidente = | Nao
MSAH* afastamento, danos | indireto Custo direto + Custo | aplicada
(1999) pessoais, danos indireto — Seguro
Finldandia materiais, perdas de acidente — Salarios
produgdo, outros regulares
Fisae Acidentes Grupos de custo, Custo do acidente = | Néo
Senovilla “pequenos” Variaveis de custo Tempo perdido + aplicada
(2000) Custos materiais +
Espanha Perdas + Gastos
gerais + Tempo
dedicado por outro
trabalhador
De Cicco Danos pessoais, Custo correspondente | C=C;+C, +C5-1 | Nao
(1985) danos materiais, ao afastamento (C,), aplicada
Brasil perdas de produgdo | Custo com danos
materiais (C,), Custos
relativos a lesdes e
danos a propriedade
(C5), Indenizagoes (I)
NBR 14280 | Danos pessoais, Custo segurado, Custo | Custo do acidente = | Nao
(ABNT, danos materiais, ndo segurado Custo do periodo de | aplicada
2001) perdas de produgéo afastamento + Custo
Brasil de reparo e
reposi¢ao de
materiais + Custo a
assisténcia ao
acidentado + Custos
complementares -
Indenizagoes

*TYTA/MSAH — O nome TYTA corresponde a abreviatura filandesa de ambiente de trabalho e economia e

o MSAH a sigla do Ministry of Social Affairs and Health (MSAH).

Conforme mostra a Tabela 2, os componentes de custo, conceitos e formulas considerados

nos modelos tendem a diferir entre autores. Verificam-se, por exemplo, denominagdes

como custos diretos e indiretos, custo segurado e custo ndo segurado, despesas fixas e




despesas fixas variaveis, etc. De qualquer forma, conduzem a quantificagdo do custo do
acidente, que pode ser uma forma de conscientizar os decisores da empresa para atuar na

prevengdo da seguranga do trabalho.

A ressalva a ser feita € que estes custos sdo reconhecidos somente quando um acidente
ocorre e nao refletem os custos de seguranga (HINZE, 2000). No caso do Brasil, ainda ha o
fato de que os beneficios acidentarios (auxilio/seguro, aposentaria por invalidez ou morte)
sdo0 pagos pelo INSS conforme previsto na Constituicdo Federal e na Lei n°® 8.213/91

(OLIVEIRA, 1999).

Alternativamente a esses modelos, ha modelos de custeio desenvolvidos a partir do método
de custeio de atividades ABC (Activity Based Cost) para a quantificagdo do custo dos
acidentes do trabalho e doengas relacionadas com o trabalho (veja Riel e Imbeau, 1995 e
Silva, 2003). Segundo estes autores, esses Modelos de Custeio foram criados porque a
abordagem dos Modelos de Custo do Acidente difere da aplicada nos Sistemas de Custo.
O custeio baseado em atividades pressupde que as atividades
consomem recursos, gerando custos, e que os produtos utilizam tais atividades,
absorvendo seus custos. Assim, os procedimentos do ABC consistem em
seccionar a empresa em atividades, supondo-se que as mesmas gerardo custos,
calcular o custo de cada atividade, compreender o comportamento destas
atividades, identificando as causas dos custos relacionados com elas, e, em

seguida, alocar os custos aos produtos de acordo com as intensidades de uso (...)

(BORNIA, 2002, p. 122).

3.2.4.4 Relagéao entre Custos e Seguranga do Trabalho

Segundo Hinze (2000), os investimentos em seguranga incidem sobre o custo do acidente
e, portanto, sobre o indice de eventos inseguros indesejados, conforme mostra a Figura 16.
Ressalta-se que o autor utiliza os termos custo de seguranga e investimento em segurancga
de forma intercambidbel, e o define como todo esforco econdmico alocado a seguranca do
trabalho (testes de drogas, manutengdo, aquisi¢do de EPIs, por exemplo), o que vem ao
encontro dos componentes de custo propostos para o fator Custo do modelo. Relembrando,
o fator C do modelo incide sobre custos compulsérios e ndo compulsorios de diferentes
naturezas: aquisicdo de EPIs, implantagdo de procedimentos associados com a estrutura
administrativa (PCMSO, BS 8800), atividades de capacitagao dos trabalhadores, por

exemplo.
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Custo de injurias

Investimento
em seguranga

Custo relativo (em ddlares)

Baixo Alto

Nivel de esforgo e énfase na seguranga

Figura 16: Relacdo do custo de injurias e investimento em seguranga (Fonte: HINZE, 2000, p. 24).

Conforme mostra Figura 16, até o ponto de equilibrio, os custos com acidentes sdo muito
maiores ao menor investimento com seguranga. Posterior a este ponto, os custos com
acidentes sdo inferiores aos investimentos de seguranga e, a0 mesmo tempo, menos
suscetiveis aos mesmos (veja a declividade reduzida da curva de custos de acidentes face a
aclividade abrupta da curva de investimento em seguranca). Ainda, analisando-se os
pontos maximos das duas curvas com relagdo ao custo relativo, observa-se que o

investimento em seguranga ¢ muito menos dispendioso do que o custo com acidentes.

Em nivel ilustrativo, em 2000, verificavam-se duas tendéncias quanto aos investimentos
em seguranga no Brasil. As empresas que pertencem a grupos transnacionais caminham na
dire¢do da melhoria continua das condigdes e ambiente do trabalho, na perspectiva da
atuacdo responsavel. A contrapartida ou fator motivador subjacente a esta tendéncia sdo as
exigéncias e normas para certificacdo que precisam ser cumpridas para viabilizar a
competitividade no mercado. A tendéncia das médias e pequenas empresas € menos
promissora nesse sentido. A necessidade de reestruturacio do processo produtivo face as
transformacoes decorrentes da universalizagdo dos mercados e a crise econdmica tém
conduzido a restri¢do de custos das empresas, cujos cortes também recaem sobre 0s

investimentos na saude e seguranca do trabalhador (DIAS, 2000).
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3.5.5 Cultura de Seguranca

Tendo em vista que cultura de seguranca e clima de seguranga s@o conceitos distintos, mas
as vezes sao utilizados de forma intercambiavel (KENNEDY e KIRWAN, 1998;
MOHAMED, 2003), este item do trabalho principia com a conceitua¢do e uma breve

contextualizacdo de clima de seguranca.

De acordo com Zohar (1980), clima de seguranga descreve um tipo particular de clima
organizacional que reflete as percepcdes compartilhadas dos trabalhadores sobre as
questdes de seguranca (ZOHAR, 1980). Clima organizacional refere-se ao conjunto de
percepcdes compartilhadas pelos individuos sobre diferentes fatores influentes na
organizagdo tais como salario, estilo de gerenciamento, etc (ZOHAR, 1980; JOHANN,
2004). No ambito das pesquisas organizacionais, o termo “clima” ¢ utilizado para se referir
a uma abstracdo acerca do modo que as pessoas “percebem” o seu ambiente de trabalho
(JOHANN, 2004). Por ultimo, as pesquisas de clima de seguranca antecederam as de
cultura de seguranga e o primeiro estudo foi realizado por Zohar no ano de 1980 em Israel

(GLENDON e STANTON, 2000).

Entre as defini¢des atribuidas posteriormente, identifica-se a referéncia ao clima
organizacional e as percepcdes dos individuos (veja NEAL, GRIFFIN e HART, 2000 e
GLENDON e STANTON, 2000), mas também outros fatores tais como atitudes
(GULDENMUND, 2000) e aspectos simbolicos e politicos (KENNEDY ¢ KIRWAN,
1998).

O principal instrumento de investigacdo de clima de seguranca ¢ o questionario, aplicado
sobre um numero suficiente de individuos para fins de anélises estatisticas
(GULDENMUND, 2002; GLENDON e STANTON, 2000). Esse questionario ¢ composto
por um conjunto de dimensdes (multidimensional), desdobradas em elementos (perguntas)
para serem aferidos por escalas de avaliagdo (GLENDON e STANTON, 2000). As
dimensdes representam a esséncia do clima de seguranga da organizacdo (GLENDON e
STANTON, 2000) e descrevem condi¢des e procedimentos que afetam a efetividade dos
programas de seguranga, caracteristicas organizacionais que discriminam as taxas de
acidentes, entre outros (ZOHAR, 1980). Entretanto, como as pesquisas de clima
(organizacional e de segurancga) sdo tradicionalmente empiricas (GLENDON e
STANTON, 2000), ¢ dificil se referir a benckmarking de clima de seguranga porque a
maioria dos autores considera dimensoes e escalas proprias (GULDENMUND, 2000). Por
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outro lado, outras formas de avaliagdo do clima de seguranca vém sendo propostas.
Mohamed (2003), por exemplo, propde uma abordagem perceptual bottom-up para clima
de seguranca que inclui um conjunto de diferentes medidas observaveis tais como
construgdo do envolvimento dos trabalhadores, documentagao pro-ativa, atitudes
individuais, comportamento do grupo, relacionamento dos trabalhadores com o supervisor
e colegas. Ressalta, contudo, que essa abordagem ainda é experimental, ou seja, sua

validagdo estd em progresso

Quanto a utilidade das pesquisas de clima de seguranga, verificam-se diferentes pontos de
vista. De acordo com Zohar (1980), o clima de seguranca reflete as praticas dos programas
de seguranca bem como o nivel de seguranca global da organizagdo, podendo ser utilizado
como um denominador para comparar a efetividade dos programas de seguranga. Ainda
segundo o autor, de um ponto de vista mais subjetivo, o clima de seguranca pode ser
utilizado para compreender e direcionar o comportamento ocupacional. As percepgdes tém
uma utilidade psicoldgica e podem ser utilizadas para guiar tarefas comportamentais
adaptativas e apropriadas. Na visdo de Guldenmund (2000), o clima de seguranga pode ser
considerado um indicador alternativo de desempenho seguro e esta fortemente relacionado
com as avaliagdes de auditorias de gerenciamento de seguranca, indice de acidentes,
incidentes e quase-acidentes. Resssalta, contudo, que o mais importante, ainda, € a
avaliacdo da cultura de seguranca, assumida como explicativa de suas atitudes. Neal,
Griffin e Hart (2000) consideram o clima de seguranga (positivo) um antecessor de um
desempenho seguro de modo que as pesquisas de clima de seguranga sdo uteis para avaliar
as praticas de gerenciamento de seguranca, monitorar os sistemas de seguranca e verificar
a efetividade das praticas de seguranca. O clima de seguranca influencia o desempenho
seguro por meio de seus efeitos sobre o grau de consentimento com os procedimentos e
regulamentacdes de seguranca (uso de EPIs, cumprimento dos procedimentos de
seguranga, por exemplo) e a participacdo dos trabalhadores (em treinamentos de seguranga,
auxilio aos colegas em condigdes de perigo, por exemplo). Os resultados indicaram, ainda,
que o consentimento (geralmente compulsorio) € funcdo do conhecimento, da habilidade e
da motivacao e que a participagdo (geralmente voluntaria), ao contrario das expectativas
dos autores, ¢ fungdo do clima de segurancga e ndo da motivagdo. Para maiores detalhes

sobre o clima de seguranca, sugere-se consultar os autores acima referidos.

Assumindo-se que os principais topicos concernentes ao clima de segurancga foram
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clarificados, da-se inicio a revisdo de literatura sobre cultura de seguranca, um fatores 5C

do modelo de seguranga proposto.

O conceito de cultura de seguranca deriva do conceito de cultura organizacional
(GULDENMUND, 2000; GLENDON e STANTON, 2000), que se refere aos valores
corporativos compartilhados que afetam e influenciam as atitudes e comportamentos dos
membros da organizacdo (COOPER, 2000). A fundamentagdo teodrica da cultura
organizacional foi construida de forma multidisciplinar, convergindo conhecimentos de
diferentes areas como da antropologia, da psicologia social e da administracdo de empresas
(JOHANN, 2004). No que tange a sua defini¢do, ainda ndo ha um consenso quanto ao que
ela pode englobar (GULDENMUND, 2000): valores, atitudes, crencas, percep¢ao ou
comportamento de todos os trabalhadores (LEE e HARRISON, 2000).

A definicdo proposta pelo Advisory Committee on the Safety on Nuclear Installations
(ACSNI, 1993), posteriormente adotada pela UK Health and Safety Commission (HSC,
1993), diz que: “a cultura de segurancga de uma organizagao ¢ o produto dos valores,
atitudes, competéncias e padrao de comportamento dos individuos e do grupo que
determinam o consentimento para, € o estilo e a proficiéncia de um programa de seguranca

e saude da organizagdo” (ACSNI'*, 1993. p. 23 apud LEE e HARRISON, 2000, p. 62).

Na concepgao de Kennedy e Kirwan (1998, p. 251),

A cultura de seguranga é um sub elemento da cultura organizacional
em toda a parte. Ela € um conceito abstrato que ¢ sustentado pela combinagao de
percepgdes individuais e do grupo, processo de pensamento (idéias, conceitos),
sentimentos e comportamentos, que em acao, produzem um particular modo de
fazer as coisas na organizagao.

Glendon e Stanton (2000), Cooper (2000) e Guldenmund (2000) propdem defini¢des
semelhantes. Cultura de seguranca ¢ uma dimensao da cultura organizacional que
influencia as atitudes e o comportamento dos individuos em relagdo as questdes de

seguranca (GLENDON e STANTON, 2000). “Cultura de seguranga ¢ um sub componente

da cultura coorporativa que faz referéncia aos individuos, ao trabalho e as caracteristicas da

'4 ACSNI. Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations: Human Factors Study Group. Third
Report: Organising for Safety. Sheffield: HSE Books, 1993.
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organizagdo que afeta e influencia a saude e a seguranca” (COOPER, 2000, p. 113). “(...)
aqueles aspectos da cultura organizacional que terdo impacto sobre as atitudes e os
comportamentos relacionados com o aumento ou diminui¢ao dos riscos”

(GULDENMUND, 2000, p. 251).

A este ponto, fazem-se pertinentes alguns esclarecimentos. Valores culturais sdo crengas e
pressupostos compartilhados (JOHANN, 2004). De acordo com Lee ¢ Harrison (2000), um
valor ¢ uma variavel superior para uma atitude, a qual definem como uma “(...)
predisposicao relativamente permanente de responder de um certo modo (negativo ou
positivo) a um mesmo aspecto do ambiente pessoal. As atitudes sdo compostas por um
conjunto de crengas (conhecimento) e por um importante componente emocional” (LEE e
HARRISON, 2000, p. 92). Na concepgao dos autores, a seguranga, em si, ¢ um valor da
cultura organizacional que pode abranger diferentes atitudes, tais como confidéncia nas
medidas de controle, confianca entre os colegas e identificagdo/resposta aos perigos. Na
psicologia social, “atitudes sdo simpatias e antipatias” (ATKINSON, ATKINSON,
SMITH, BEN, 1995, p. 563), situando-se, portanto, em um nivel abstrato e refletem
avaliagoes e reacdes (des)favoraveis em relacdo a algo. Para alguns psicologos sociais, as
atitudes possuem trés componentes: cognitivo (percepcdes e crencas), afetivo (sentimentos
e emogdes) e comportamental (agdes). Para outros, as atitudes envolvem apenas os
componentes cognitivo e afetivo (ATKINSON, ATKINSON, SMITH, BEN, 1995). Neste
trabalho, atitudes compreendem os dois primeiros componentes, estabelecendo-se,

portanto, uma diferencia¢do para comportamentos que sao observaveis (COOPER, 2000).

Em suma, percepcoes e atitudes nao sdo observaveis diretamente, mas podem ser inferidas
a partir de questionamentos ou dos comportamentos (GLENDON e STANTON, 2000) ao
contrario dos comportamentos que podem ser observados diretamente. Diante disso, alguns

autores consideram as percepgoes € as atitudes intangiveis (GULDENMUND, 2000).

Outros dois aspectos a serem mencionados dizem respeito ao tipo de perspectiva da cultura

de seguranca e sua caracterizacao.

De acordo com (COOPER, 2000), as defini¢des atribuidas para cultura de segurancga
tendem a refletir o ponto de vista de que a cultura de seguranca ¢ algo que a organizagao

[1¥4

¢” em vez de algo que a organizagdo “tem”.

A perspectiva “€”, reflete um ponto de vista “interpretativo”, favoravel para académicos e

cientistas sociais (COOPER, 2000). Segundo esta perspectiva, a cultura € vista como um
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fendmeno complexo emergente de grupos sociais e serve de base para interpretar a
identidade coletiva e os comportamentos, ou ainda, para compreender como as
organizagdes trabalham e porque respondem de determinada forma as influéncias do
ambiente. A abordagem ¢ botfom-up e permite a existéncia de subculturas dentro da
organizacdo (GLENDON e STANTON, 2000), isto ¢, entidades da organizagao que
compartilham nuances culturais diferenciadas da original, mas coexistem de forma
harmonica (JOHANN, 2004). De acordo com Johann (2004), a existéncia de subculturas
ocorre quando os membros da organizacdo priorizam interesses particulares, pactuando
mecanismos que tragam vantagens para si ¢ seu grupo em detrimento de beneficios para a
coletividade. No caso da(s) subcultura(s) rejeitar(em) radicalmente os valores da cultura
dominante ou a estrutura de poder da organizacao, oferecendo resisténcia aos propoésitos

originais, elas podem se transformar em focos de contracultura (JOHANN, 2004).

A perspectiva “tem”, reflete uma visao “funcionalista”, onde a cultura tem uma fungao pré-
determinada, favoravel para gerentes e executores (COOPER, 2000). Neste contexto, a
cultura ¢ vista como um ideal que serve de suporte para as estratégias de gerenciamento. A
abordagem € top-dow e atua para mediar o controle do grupo (GLENDON e STANTON,
2000).

Na pratica, ambas perspectivas sdo viaveis. As estratégias funcionalistas gerenciais, por
exemplo, emergem de um contexto interpretativo (COOPER, 2000). Além disso, a maioria
das organizac¢des mescla elementos de ambas perspectivas. A adog¢do de praticas de
gerenciamento de risco formalizadas revela uma perspectiva funcionalista da cultura. O
aprendizado a partir dos equivocos ou erros passados (que podem levar a um acidente, por
exemplo) indica uma abordagem interpretativa (GLENDON e STANTON, 2000). Apesar
disso, Waring e Glendon (1998)" apud Glendon e Stanton (2000) consideram a
perspectiva interpretativa mais apropriada que a funcional porque permite compreender os
comportamentos e os elementos cognitivos relacionados com a seguranca e outros aspectos

da vida organizacional.

'S Waring, A.E., Glendon, A.I. Managing Risk: Critical Issues for Survival and Success into the 21 Century.
London: ITBP, 1998.
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No que tange & caracteriza¢io da cultura em fungdo de seu desempenho, a ACSNI (1993)'
apud Lee e Harrison (2000, p. 62) assume que: “organizagdes com uma cultura de
seguranga positiva sdo caracterizadas por comunicagdo baseada sobre confianga mutua, por
percepgoes compartilhadas da importancia da seguranca e pela confidéncia na eficacia das

medidas preventivas”.

Reason (1997) ndo caracteriza uma cultura de seguranga 6tima e considera arriscado
afirmar que ela exista. “(...) cultura de seguranca ideal ¢ o mecanismo que continuamente
impulsiona o sistema em dire¢ao ao objetivo de seguranca ocupacional maximo,
independentemente da personalidade da lideranga ou aspectos da concorréncia comercial”
(REASON, 1997, p. 196). Como um “ideal” que deve ser perseguido, raramente ¢ atingido.
Independentemente disso, o autor ressalta que, “(...) tal como na religido, o processo € mais

importante que o produto” (REASON, 1997, p. 196).

De outra parte, como a cultura de seguranca ainda ¢ uma tematica recente e as defini¢des
atribuidas a mesma apresentam variados graus de liberdade (COOPER, 2000), o que, na
visdo de Guldenmund (2000) dificulta sua operacionaliza¢do, um nimero de esfor¢os vem
sendo feito para mapear suas principais caracteristicas (via modelos ou ndo), estabelecer

instrumentos para sua avaliacdo, entre outros.

Reason (1997), por exemplo, propde quatro componentes para a cultura de seguranca
comunicacao, justica, flexibilidade e aprendizado. Estes componentes estdo inter-
relacionados e juntos interagem para criar uma cultura de informagao, definida como
aquela na qual gerentes e operadores tém conhecimento sobre os fatores humanos,
tecnologicos, organizacionais € ambientais que determinam a satde e a seguranga do
sistema como um todo. Na concepgao do autor, a cultura de seguranga compreende
aspectos de diferentes subculturas e ela ¢ mais que a soma das partes. A cultura da
comunicacdo (reporting culture) é determinada pela participagdo das pessoas que estdo
diretamente em contato com os perigos. Sua eficiéncia dependera do grau de preparacio
dos trabalhadores para o relato de erros e quase-acidentes ¢ da forma como a organizagdo
lida com questdes como censura e punigdes. Nesse sentido, faz-se importante uma cultura

de justica (just culture) que encoraje as pessoas a fornecer informagdes relacionadas com a

' ACSNI. Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations: Human Factors Study Group. Third
Report: Organising for Safety. Sheffield: HSE Books, 1993.
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seguranga. A cultura da flexibilidade (flexible culture) € obtida pela adaptagdo da
organizagdo por si mesma (auto-organizacao) a luz das mudangas na demanda, o que
dependera de uma cultura de aprendizagem (learning culture). A cultura de aprendizagem
implica em competéncia para delinear conclusdes corretas a partir do sistema de

informacao e disposicao para implementar reformas quando necessario.

Associado a isso, Reason (1997) procura mostrar que a cultura de seguranga € algo que
pode ser construido socialmente, a partir da identificacdo, construgdo e integragao desses
quatro componentes no sistema de trabalho como um todo. Também, que a cultura de
seguranca ndo nasce espontanea e imediatamente de uma cultura organizacional, ao
contrario, ela emerge gradualmente de uma pratica de aplica¢do de sucesso e persisténcia.
“(...) adquirir uma cultura de seguranca € um processo de aprendizagem coletiva, como
qualquer outra” (REASON, 1997, p. 220). Em decorréncia, ¢ da opinido de que a cultura ¢
preferencialmente algo que a organizagdo “¢” em vez de algo que ela “tem”, mas o “ter”
implica em conter quatros componentes essenciais: comunicacao, justica, flexibilidade e

aprendizado.

Cooper (2000) corrobora Reason (1997)n o que diz respeito ao desenvolvimento da cultura
de seguranca. A criag¢@o ou incremento da cultura de seguranca ¢ dependente da
manipulacdo de varias caracteristicas organizacionais que tém impacto sobre as praticas de

gerenciamento da seguranga, mas nao as especifica (COOPER, 2000).

Guldenmund (2000) e Cooper (2000), entre outros, empenharam-se no desenvolvimento de
modelos de cultura de seguranga cuja contribui¢do foi fornecer um framework teoérico e

pratico para medir e analisar a cultura de seguranca.

O modelo proposto por Guldenmund (2000) teve como base o modelo de cultura
organizacional de Schein (1992) e contém um framework composto por trés niveis:
conjeturas basicas, atitudes e valores compartilhados e artefatos. Segundo o autor, a
proposta desse framework ¢ conduzir a uma fusdo entre cultura de segurancga e clima de
seguranga e ao conceito holistico de cultura, conforme advogado pela vertente
antropologica de cultura. A esséncia da cultura de seguranga s@o as conjeturas basicas
implicitas (nivel 1) que permeiam toda a organizacdo. Essas conjeturas sdo somente
varidveis explanatdrias para a estrutura das atitudes encontradas na organizacgao. Os valores
e crengas compartilhados (nivel 2) sdo expressos pelas atitudes (definidas como uma

tendéncia psicologica) em direcdo a quatro categorias de objetos: hardward, software,
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pessoas e riscos. Os artefatos (nivel 3) consistem em um tipo particular de manifestagdo da
cultura visivel, tais como cartazes, EPIs e relatorios. Cada um destes niveis pode ser
estudado separadamente e os instrumentos de avalia¢do sugeridos sdo: questdes do tipo “se
—entdo” para o caso das conjeturas basicas (mas o autor ressalta que este meio de
avaliacdo ainda precisa ser validado por varios estudos), questionario de avaliagcdo de

atitudes e observagoes sobre os artefatos (GULDENMUND, 2000).

O modelo proposto por Cooper (2000), intitulado modelo de reciprocidade para cultura de
seguranca, foi delineado com base na Teoria Cognitiva Social (BANDURA, 1986). Este
modelo pde em jogo a natureza dindmica humana e das organizagdes no contexto da
cultura de seguranca e pressupde uma relagcao de reciprocidade entre trés elementos: (i)
pessoas, que encompassam os fatores psicoldgicos internos (percepgdes e atitudes); (ii)
comportamentos relacionados com a seguranga (elementos observaveis); e (iii)
caracteristicas situacionais (fatores observaveis). A premissa basica desse modelo € que os
individuos ndo sdo controlados pelo ambiente nem por autodeterminacgdo. Eles existem em
um estado de determinismo reciproco, onde individuos e ambiente influenciam um ao
outro em dinamica perceptual reciproca. Cada elemento proposto para o modelo pode ser
analisado individualmente ou em combinagdo. Os instrumentos de avaliacdo sugeridos sdo:
questionario de clima de seguranga (para o caso dos aspectos subjetivos, isto &, percepgoes
e atitudes), checklists de seguranga comportamental e inspecdes/auditorias do sistema de
gerenciamento de seguranga, respectivamente. Cooper (2000) argumenta que o constructo
de seguranca dentro de um paradigma de conjunto de objetivos parece fornecer maior
claridade até agora. Ressalta, também, que um tipo de analise “dentro” e “entre”
componentes conduz a um modo de pensar integrativo da natureza dinamica e

multifacetada da cultura de seguranca.

Outros autores, ainda, t€m direcionado seus esfor¢os para o estabelecimento, inico ¢
exclusivamente, de meios para avaliar a cultura de seguranca. Segundo Guldenmund
(2000), a avaliacdo da cultura de seguranga ¢ importante porque fornece idéias (insights)
sobre as atitudes encontradas na organizagdo; se a organizacao considera os procedimentos
ou as regras futeis, as regras de seguranca também serdo. Entretanto, ainda ndo ha
instrumento(s) consolidado(s) para a avaliacdo da cultura de seguranca (GULDENMUND,
2000 e GLENDON e STANTON, 2000) dentro e entre organizagdes (LEE e HARRISON,
2000).
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Glendon e Stanton (2000) discutem a viabilidade de combinar observacdes e analise do
comportamento (em laboratorio, no local de trabalho ou filmagens), sessdes de debate com
os trabalhadores (com o objetivo de identificar problemas e refletir sobre as questdes de
seguranca) ¢ analise de acidentes. Por fim, ressaltam que a avalia¢ao da cultura de
seguranca dependera da defini¢ao empregada porque reflete a perspectiva adotada:
interpretativa ou funcionalista. No que tange a avaliacdo da cultura de seguranca via
analise de acidentes, Cooper (2000) a considera insuficiente tendo em vista seu carater

reducionista e a motivacdo da organizagdo para seu registro (incentivos, por exemplo).

Kennedy e Kirwan (1998), para quem a cultura de seguranca ¢ preferencialmente um
constructo abstrato, relativamente intangivel, sugerem avaliar a cultura de seguranca via
analise das praticas do gerenciamento de seguranca. Argumentam que essas praticas sdo
tangiveis, mensuraveis e observaveis e “(...) se ha problemas de cultura de seguranca, eles
irdo se manifestar por si proprios mais cedo ou mais tarde como um problema de

gerenciamento de seguranca ¢ falhas” (KENNEDY e KIRWAN, 1998, p. 251).

Lee e Harrison (2000) propdem avaliar a cultura de seguranca via analise das atitudes
encontradas na organizacdo identificadas por meio de questionarios elaborados a partir de
dados coletados em grupos focados (survey safety personnel). O julgamento sobre as
atitudes de seguranga apresenta a vantagem de ser holistico, mas tem a desvantagem de ser
subjetivo. O questionario permite uma perspectiva de avaliagdo multipla bem como, via
analise estatistica, explorar inter-relagdes dinamicas entre partes do trabalho. Ressaltam,
contudo, que uma avaliacdo da cultura de seguranca completa e compreensiva requer
outros dados, tais como os oriundos de sistemas de auditoria de segurancga e indicadores de
desempenho de seguranca. Argumentam que apesar da cultura de seguranga ser um
constructo inclusivo, cada item implica em um nivel de processamento e de intervengao
porque suas manifestagdes sdo extensas, complexas e intangiveis. Sobre as outras fontes de
dados citadas, Lee e Harisson (2000) tecem as seguintes consideragdes. As auditorias de
segurancga listam os sistemas do local de trabalho, mas dificilmente conseguem avaliar
quao bem as pessoas estdo trabalhando. Esta lacuna provavelmente estéd associada ao tipo
de abordagem das auditorias de seguranga (top-down) e ao fato das informacdes e
julgamentos advirem de especialista(s). Os indicadores de desempenho de segurancga (taxas
de tempo perdido com acidente, registro de incidentes, etc) sdo uma medida 1til da satde

da cultura de seguranga. Os resultados de feedback sao um requerimento essencial para o
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aprendizado organizacional, mas também sdo fop-down.

3.5.5.1 Relagéo entre Cultura de Seguranga e Seguranga do Trabalho

Apesar das pesquisas empiricas sobre cultura de seguranga encontrarem-se ainda no
primeiro estagio de desenvolvimento (GULDENMUND, 2000; GLENDON e STANTON,

2000), identificam-se pressupostos importantes:

(1) “a cultura de seguranga ndo opera em um vacuo: ela afeta e ¢ afetada por sistemas
organizacionais ou processos operacionais nao relacionados com a seguranca” (COOPER,
2000, p. 113); a cultura opera em diferentes niveis e por meio de diferentes mecanismos,
mas a natureza desses mecanismos ainda ndo se encontra totalmente clarificada
(GLENDON e STANTON, 2000); (ii) a cultura de seguranca influencia as atitudes ¢ os
comportamentos (in)seguros (COOPER, 2000 e GLENDON e STANTON, 2000); e, (iii) a
cultura de seguranca esta relacionada com a habilidade da organizagdo gerenciar a
seguranca (KENNEDY e KIRWAN, 1998; GLENDON e STANTON, 2000; MOHAMED,
2003).

Segundo John e John (2000), a cultura ¢ uma for¢a que tem o potencial para “moldar”
atitudes e comportamentos porque os valores e normas que constituem o seu cerne sio a
fonte de significado para as percepgdes, pensamentos e sentimentos subjacentes em uma
organizagdo. Ao auxiliar os individuos a atribuir significado para o seu trabalho, a
organizagao ¢ a si mesmos, os valores € normas culturais podem influenciar a decisao
quanto aos comportamentos no trabalho. Desse modo, tem-se que a cultura ndo padroniza
comportamentos. A padronizacdo comportamental, também chamada de padronizagdo de
processos de trabalho, consiste na especificacdo de seqii€ncias comportamentais para
realizar a tarefa. Este tipo de padronizacdo difere da padronizacgio de habilidades, que
discrimina (especifica) aptiddes, conhecimentos ou habilidades necessarias para executar

adequadamente a tarefa (JOHN e JOHN, 2000);

Quanto a relacdo entre cultura de seguranga, clima de seguranga e gerenciamento de
seguranca, Kennedy e Kirwan (1998) dizem que: a cultura de seguranga e o clima de
seguranga, na seguinte ordem, caracterizam e influenciam a organizagdo e a efetividade
dos recursos, politicas, praticas e procedimentos do gerenciamento de seguranca. Neste
contexto, o gerenciamento de seguranga € aquele conduzido pela organizagdao conforme o

sistema de gerenciamento de seguranca, versao formalizada e documentada que inclui
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procedimentos, treinamento, regras e recursos, sistemas de controle sobre as atividades de
trabalho e métodos de trabalho. Entretanto, as politicas explicitas e implicitas dispostas
nesse sistema baseado no papel nem sempre sio reproduzidos nas atividades reais. A este
ponto que o clima de seguranga ¢ a cultura de seguranga surgem no contexto porque
representam o ambiente de trabalho e as subjacentes percepgoes, atitudes e praticas da

forga de trabalho.

Por ultimo, a fim de conduzir a uma melhor compreensdo de alguns pressupostos acima
citados dispde-se suscintamente no paragrafo a seguir os resultados de um estudo de caso

sobre cultura de seguranga.

Um estudo realizado por Vuuren (2000) em duas industrias de ago e quatro
estabelecimentos de dominio médico da Holanda via analise de dados empiricos de
incidentes indicou que cultura de seguranca influencia ndo somente o comportamento em
nivel do chdo de fabrica, mas, também, nas prioridades do gerenciamento de risco e sua
percepcao do erro humano. Os resultados indicaram que, com excec¢do de uma
organizacdo, os fatores associados a cultura de seguranga constituiram o segundo maior
grupo entre os fatores contributivos ao incidente, depois das falhas relacionadas com a
estrutura organizacional. Entre os fatores culturais, as atitudes dos trabalhadores com
relagdo as regulamentagoes de seguranga representaram a maioria das causas dos
incidentes. Por outro lado, os fatores organizacionais e culturais ndo eram considerados na
analise dos incidentes e raramente eram citados pelos trabalhadores como causa dos
incidentes, o que pode ser justificado pelo fato do gerenciamento de risco das seis
organizagdes focarem sobre a reducgdo das falhas técnicas e humanas. Na concepgdo de
Vuuren (2000), tomando-se como base essa ultima evidéncia, ¢ possivel afirmar, também,
que a cultura de seguranga impacta na causa dos incidentes € no gerenciamento de riscos,

especificamente, na analise e documentagao dos incidentes.

3.3 Primeira versao do Modelo Sistémico de Seguranga do Trabalho

Neste item sdo apresentadas as defini¢cdes adotadas para cada fator 5SC, respectivos
subfatores, e a primeira representagdo grafica do Modelo Sistémico de Seguranga do

Trabalho, também denominado 5C.
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3.3.1 Definigcdes adotadas para cada Fator C e os respectivos Subfatores

As defini¢des adotadas para os fatores 5C e os respectivos subfatores que os configuram no

modelo proposto estdo dispostos nos paragrafos a seguir.

Carga de trabalho € definida como o somatorio dos constrangimentos ergonomicos
impostos ao trabalhador face as capacidades e limitagdes do ser humano, em
consonancia com Guimaraes (2005). Os respectivos subfatores sdo: A (ambiente),
B (biomecanica/posto de trabalho), C (conteudo da tarefa), O (organizagao do
trabalho), R (riscos associados as fontes de perigo do ambiente de trabalho e da
tarefa) e E (empresa), taxonomia ABCORE proposta por Guimaraes (2005). Os
autores consultados para a contextualizacdo deste fator e subfatores foram: Wisner
(1987), Iida (1990), Moraes e Mont’ Alvao (1998), Wickens, Gordon e Liu (1998b),
Fogliatto e Guimaraes (1999), Manuais de Legistalacdo Atlas (1999); MTe (2002) e

Vidal (2003). J4, o autor adotado para nortear esse processo foi Guimaraes (2005);

Confiabilidade refere-se a chance de auséncia de falhas no sistema de producdo ao
cumprir as fungdes especificadas em um periodo de tempo definido. Os subfatores
da confiabilidade no modelo sao: (i) modos de falha nos sistemas fisicos (resultado
de uma composicao ordenada de um conjunto de componentes); (ii) modos de falha
nos meios de trabalho (ferramentas, equipamentos, componentes/materiais); e, (iii)
modos de falha do fator humano. Ressalta-se que este ultimo fator no contexto do
modelo proposto, € resultado de vulnerabilidades no sistema sinalizando a
necessidade de intervengdes, conforme entendido por DeJoy (1990), em detrimento
da vertente que atribui o “erro humano” & causa do acidente, por ndo dizer a culpa
do mesmo ao acidentado (NOYES, 2001). Os autores consultados para
contextualizar e definir este fator e subfatores foram: Gertman e Blackman (1994a),
De Cicco e Fantazzini (1988), Wickens, Gordon ¢ Liu (1998b), Sharit (1999),
Kirwan (1999) e Ribeiro (2002);

Capacitagdo sinaliza o conjunto de esforgos para aumentar os conhecimentos e
habilidades sao dos trabalhadores para executar suas atividades ocupacionais com
seguranga bem como para gerar ¢ introduzir rapidamente novos planos de acdo em
situagoes atipicas e/ou inseguras. Os subfatores da capacitagdo propostos para o
modelo sdo: (i1) conhecimentos; (ii) habilidades; e (iii) retroalimentagdo (avaliagao

e freqii€ncia). Os autores consultados para contextualizar e definir este fator e
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subfatores foram: Anastasi (1972), Hamblin (1978), Chiavenato (1999a),
Rasmussen (1997), Wickens, Gordon e Liu (1998c), MSFC/NASA (2001), Konz e
Johnson (2000), Houaiss (2002) e Guimaraes (2004c);

Custos referem-se ao valor dos recursos econdmicos empregados pelos decisores da
empresa, conforme com Bornia (2002), em prol da seguranca do trabalho. Os
respectivos subfatores propostos para o modelo sdo: (i) custos compulsorios; e (ii)
custos ndo compulsorios. Os autores e dispositivos legais adotados para definir
estes subfatores foram: Hinze (2000), Bornia (2002), CLT (1977), NRs (1978;
2005), CFRB (1988), Lei n® 8.212 (1991) e Lei n° 8.213 (1991). Ja, a
contextualizagdo deste fator e subfatores, além dos autores citados, contou com a
contribuicao de: Riel e Imbeau, (1995), Dias (2000), Gonzaga (2001) e Silva
(2003);

Cultura de Seguranca ¢ uma dimensdo da cultura organizacional (KENNEDY e
KIRWAN, 1998; GULDENMUND, 2000; GLENDON e STANTON, 2000;
COOPER, 2000) e se refere aos valores compartilhados acerca das questoes de
seguranca (COOPER, 2000). Como ainda ndo héa consenso quanto a sua defini¢ao
na literatura nem quanto ao seu escopo (GULDENMUND, 2000; e GLENDON e
STANTON 2000), os pressupostos adotados nesta pesquisa subjacentes a Cultura
de Seguranga sdo: (i) a seguranga, em si, ¢ um valor (KENNEDY e KIRWAN,
1998); (ii) cada organizacdo tem sua propria cultura de seguranca e essa cultura é
dindmica (esse dinamismo confere o carater adaptativo da cultura face as mudancgas
decorrentes de novas situagdes e desafios) (REASON, 1997); (iii) ambas
perspectivas, interpretativa e funcionalista, podem coexistir em uma mesma
organiza¢cdo (GLENDON e STANTON, 2000); (iv) a cultura de seguranca
influencia e é influenciada pelo meio (GLENDON e STANTON, 2000, e
COOPER, 2000); e, (v) o gerenciamento da seguraca ¢ reflexivo da cultura de
seguranca (KENNEDY e KIRWAN, 1998; MOHAMED, 2003). Ainda, ¢
importante deixar claro que, para fins deste trabalho, o clima de seguranga ¢ uma
dimensdo do clima organizacional e se refere as percepcdes compartilhadas pelos
individuos acerca das questdes de seguranga do ambiente de trabalho (ZOHAR,
1980; NEAL, GRIFFIN e HART, 2000; GLENDON e STANTON, 2000;
JOHANN, 2004). O significado subjacente dessas percepcdes tem origem na
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cultura de seguranca da organizagdo (GULDENMUND, 2000), sendo o clima de
seguran¢a uma manifestacdo dessa cultura. Por fim, os subfatores que compde a
cultura de seguranga no modelo proposto sdo: (i) valores (LEE e HARRISON,
2000 e JOHANN, 2004); (ii) atitudes (ATKINSON, ATKINSON, SMITH, BEN,
1995); e, (ii1) comportamentos (COOPER, 2000). Os autores adotados e
consultados para definir e contextualizar este fator e subfatores sdo os mesmos

acima citados.

A Figura 17 sintetiza os subfatores que configuram os fatores 5SC do modelo proposto.

Fatores 5C Subfatores

Ambientais

Biomecanicos/Posto de trabalho

Conteudo da tarefa/Demanda cognitiva

Carga de Trabalho .
Organizacionais

Risco

Empresa

Sistemas fisicos

Meios de trabalho (ferramentas, equipamentos,

Confiabilidade Iy
componentes/materiais)

Fator Humano

Conhecimentos

Capacitagdo Habilidades

Retroalimentagdo (avaliagdo e freqiiéncia)

Custos compulsorios

Custos ~ —
Custos ndo compulsorios

Valores

Cultura de Seguranga | Atitudes

Comportamentos

Figura 17: Subfatores que configuram os fatores SC do modelo proposto.

Por fim, salienta-se que as defini¢des adotadas para os subfatores SC (Figura 17) sdo as
apresentadas nos subitens do item 3.2 - Referencial Teérico sobre cada Fator 5C que

embasam o Modelo Proposto.

3.3.2 Representacao Grafica da Primeira Versdo do Modelo Proposto

Com base na revis@o de literatura apresentada nos itens 2.3 (e subitens) e 3.2 (subitens)

entende-se que ¢ possivel pressupor certa hierarquia e permeabilidade (ilustrada no modelo
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via gradagdo de cores) entre os fatores 5C, e com isso, depreender fatores hipotéticos de

distancia e proximidade no modelo proposto, conforme indicado na Figura 18.

y

Fatores Hipotéticos de

< >

Distancia Proximidade

Figura 18: Primeira representacao grafica do Modelo Sistémico de Seguranca do Trabalho, também
denominado 5C.

Os fatores distantes e proximos foram abordados explicitamente nos modelos de McClay
(1989) e de Suraji, Duff e Peckitt (2001) e implicitamente na modelagem de Rasmussen,
Pejtersen e Goodstein (1994) e Rasmussen (1997). Segundo McClay (1989), os fatores
proximos e distantes podem ser caracterizados em func¢do da natureza temporal de sua
ocorréncia ou, conforme Suraji, Duff e Peckitt (2001), dado a localizacao espacial de sua

génese em relagdo a area onde os eventos ocorrem.

No modelo proposto, os fatores proximos e os distantes seguem pressuposto hipotético
espacial e temporal, onde o termo hipotético sinaliza o entendimento de que esses fatores
podem conter tragos de ambas naturezas. Desta forma, os fatores distantes sdo eventos
(espaciais e/ou temporais) que geram ou permitem a ocorréncia de condi¢des inseguras na
area de trabalho que fazem interface com o ser humano (fatores proximos) e podem

conduzir ao acidente. Diante disso, tem-se a permeabilidade como uma caracteristica
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importante do modelo que lhe confere carater dindmico e a0 mesmo tempo e da

sustentabilidade a sua natureza sistémica.

Em relago a representacdo grafica do modelo, a forma em espiral, mostrou-se apropriada
para representar a seguranca do trabalho enquanto sistema que nao pode ser fragmentado
nem ter seus componentes e relagdes decompostas. Quanto a tipologia, apesar de haver
quatro tipos de modelos: iconicos, matematicos, de representagdo e diagramaticos (JUNG,
2004), o tipo utilizado (Figura 18) enquadra-se no diagramatico.
A representaco através do modelo diagramatico ¢ utilizada quando ha
necessidade de serem descritos fluxos de informagdes, sistemas hierarquicos em

qualquer area do conhecimento, como também algoritmos, circuitos em blocos,

etc JUNG, 2004, p. 68).

No Capitulo 5, esses (sub)fatores 5C sdo submetidos a realidade de dois contextos de

trabalho os quais compdem os estudos de caso desta pesquisa.

114



CAPITULO 4 — Método de Pesquisa

Este capitulo da tese reporta 0 método de pesquisa e os procedimentos metodologicos dos

estudos de caso e da avaliagdo do modelo.

4.1. Etapas do Método de Pesquisa

O método de pesquisa compreendeu cinco etapas, conforme indicado na Figura 19.

Etapa | Etapa Il Etapa lll Etapa IV Etapa V
Revisédo Primeira versao Estudos de Avaliagao do Versao final
bibliografica do Modelo Caso Modelo do Modelo

T

T

T

T

Figura 19: Etapas do método de pesquisa.

A revisdo de literatura teve por objetivo estabelecer um referencial teorico para a
proposic¢do do modelo, enfocando especialmente as areas de ergonomia e seguranga do
trabalho. Esta etapa estendeu-se ao longo de toda a pesquisa, conforme as necessidades de

cada etapa.

A primeira versdo do modelo teve inicio com uma analise do referencial teorico elaborado
sobre acidentes do trabalho a fim de delinear os fatores do modelo para iniciar a revisdo de

literatura sobre cada fator e elaborar o primeiro esbogo grafico do modelo.

Os estudos de casos, que nesta pesquisa totalizaram dois cendrios, visaram: (i) um
levantamento de informagdes exploratorio sobre as empresas e respectivos sistemas-alvo
para reconhecimento do contexto de trabalho e identificagdo dos problemas ergonémicos ¢
de seguranga; e (ii) um levantamento dos fatores que impactam na seguranca a partir de
dados historicos de acidente do trabalho passados e da percepg¢ao (termo utilizado com a

conotagao de “perceber’) dos trabalhadores.

A avaliag¢do do modelo teve abordagem hibrida. A avalia¢do qualitativa considerou os
dados coletados nos dois cendrios da pesquisa e a avaliagdo quantitativa, uma amostra da

populagdo do Cenario 1.

A ultima etapa da pesquisa determinou a versdo final do Modelo Sistémico de Seguranga
do Trabalho: (sub)fatores, estrutura, dinamica e representagao grafica, € culminou com

uma proposta de usabilidade para o modelo segundo as perspectivas top-down e bottom-up.
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4.2 Procedimentos Metodoloégicos utilizados nos Estudos de Casos

4.2.1 Abordagem e Método de Analise Ergonémica

A abordagem utilizada para a coleta e analise dos dados relativos aos estudos de caso teve
como base o método de Analise Macroergonomica do Trabalho (AMT) proposto por
Guimaraes (1998, 2005), que preveé a participag@o voluntaria direta e indireta dos
trabalhadores no langamento e nas cinco etapas do estudo ou intervengdo ergonomica

descritas a seguir.

A primeira etapa, apreciacdo ergondmica ou levantamento inicial, € uma fase exploratoria
que visa o reconhecimento da situacdo e a identificagdo dos problemas ergonémicos. A
AMT inova ao embasar a apreciacdo na demanda espontanea e voluntaria dos usuarios. A
fase de apreciacdo ¢ uma das mais importantes do projeto, pois de um bom levantamento

depende o sucesso da interven¢do (GUIMARAES, 2005).

A segunda etapa, diagnose ergondmica ou analise, implica na realizacdo da analise
ergondmica da tarefa e no estudo aprofundado dos problemas identificados na apreciagao
ou conforme recorte da pesquisa, e culmina com o parecer ergondmico da problematica
enfocada. A analise ergondmica da tarefa que tem por objetivo identificar as
inconsisténcias entre o trabalho prescrito e o real, as interagcdes e os constrangimentos
impostos pelas atividades da tarefa, pelos meios de trabalho e pela organizacio do
trabalho, sempre com foco no ser humano, o comportamento dos trabalhadores e os
processos cognitivos que suportam o planejamento humano, a solugao de problema e a
tomada de decisdo para o controle das atividades, ¢ um dos elementos basicos para se
melhorar as condi¢des de trabalho (GUIMARAES, 2005). No que tange as questdes de
segurancga, a analise da tarefa fornece informagdes relevantes para a analise de
confiabilidade humana e do sistema, em particular, sobre os contextos de trabalho que
conduzem a erros ¢ violagdes devido a complexidade inerente dos fatores do sistema

(SHARIT, 1999).

A terceira etapa, projetacdo ergondmica ou proposicao de solucdes, consiste em estudos de
modificacdo de contextos de trabalho e a execugdo de mock-ups, prototipos etc, tendo em
vista o conforto, a seguranca, a qualidade, a produtividade, enfim, a eficacia dos sistemas

humano e produtivo (GUIMARAES, 2005).
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A quarta etapa, avalia¢do ou validagdo ergondmica, consiste na analise das modificacdes
propostas implementadas, podendo implicar em novas modificagdes de ordem ambiental,

de posto, de organizagdo ou aquelas que se fizerem necessarias (GUIMARAES, 2005).

A ultima etapa, detalhamento ergondmico, ocorre somente apds a aprovacao das propostas
implementadas pelos trabalhadores e decisores da empresa, e compreende a elaboragdo do
projeto detalhado e do relatdrio final. Conforme prevé a AMT, o novo sistema deve ser
mantido sob condi¢do de melhoria continua, ficando sua otimizagdo geralmente a cargo

dos proprios trabalhadores (GUIMARAES, 2005).

A coleta de dados em cada etapa da AMT ¢ feita a partir das técnicas da pesquisa
descritiva, a saber, observagdo (assistematica, sistematica direta ou indireta e registro do
comportamento) e inquiri¢ao (entrevista, verbalizacdo e questiondrio), conforme as
necessidades do estudo. Em funcao da situacdo, objetivos e meios disponiveis, a AMT
lan¢a mao, também, de outras ferramentas de uso corrente de outras areas de
conhecimentos para coleta e analise dos dados. Os materiais de apoio geralmente utilizados
para o registro das informagdes coletadas sdo: caderneta de campo, que consiste em um

caderno de anotagdes, gravador de fita cassete e cAmera de video (GUIMARAES, 2005).

As etapas da AMT desenvolvidas nesta pesquisa foram as duas primeiras, apreciagdo e

diagnose ergondmica e as técnicas da pesquisa descritiva utilizadas foram:

(i) A observacdo assistematica se caracteriza pela inexisténcia de um planejamento prévio
quanto aos fendmenos que serdo observados, instrumentos necessarios para a coleta de
dados e tipo de registro destes dados. Os fenomenos registrados na observacao
assistematica ocorrem de modo imprevisto, causal, o que, por sua vez, requer que o
investigador fique atento a cada momento durante a observagdo. A observacao
assistematica geralmente € direta, ou seja, os sentidos sdo aplicados diretamente sobre o
que se deseja observar, sendo realizada no préprio local de trabalho (de pesquisa)

(GUIMARAES, 2005);

(i) A observagao sistematica se caracteriza pela existéncia de um planejamento prévio
sobre o que ird se observar, quais recursos serao necessarios e a forma pela qual as
informacdes serdo registradas. A observacao sistematica subdivide-se em observacado direta
e observacdo indireta. Na observagao direta, os sentidos sdo aplicados diretamente sobre o
que se deseja observar. Na indireta, utilizam-se instrumentos para se obter a informagao

(GUIMARAES, 2005). Deve ficar claro que a diferenca entre estes dois tipos de
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observagdo “(...) ndo reside no uso de instrumentos, mas no fato de a obtencao da

informagio depender ou ndo de uma interferéncia” (MORAES e MONT’ALVAO, 1998);

(iii) O registro do comportamento o registro tem como foco as posturas assumidas, os
deslocamentos, as tomadas de informacao, etc... realizadas na execugdo do trabalho a partir

das observagdes sistematicas (MORAES e MONT’ALVAO, 1998; GUIMARAES, 2005);

(iv) A verbalizagio consiste no relato das atividades da tarefa pelo operador. E uma técnica
de grande utilidade para a ergonomia, especialmente quando da analise da tarefa
(GUIMARAES, 2005). Através do depoimento do trabalhador, o ergonomista procura “(...)
compreender seu modus operandi, face as restricdes do sistema, aos constrangimentos da

tarefa e a sua experiéncia e competéncia” (MORAES e MONT’ALVAO, 1998).

(v) A entrevista ¢ uma forma de interac¢ao social a medida que coloca investigador e
investigado frente a frente. Os tipos de entrevista utilizados na pesquisa foram: aberta e a
semi-estruturada. A entrevista aberta se caracteriza por certa espontaneidade, isto €, sem
estruturacao prévia. O inicio da conversacao ocorre a partir de um tema geral, mas
relacionado com a pesquisa. A entrevista semi-estruturada se distingue por partir de um
numero prévio de perguntas, mas com flexibilidade para inser¢do de outras questdes em

fungdo das respostas e objetivos da pesquisa (MORAES e MONT’ALVAO, 1998)

O escopo, técnicas e materiais utilizados na apreciagdo e diagnose ergondmica nos dois

cenarios foram os mesmos e estdo descritos nos itens 4.1.2 e 4.1.3 a seguir.

4.2.2 Escopo, Técnicas e Materiais da Apreciagédo Ergonémica

A apreciacao ergondmica nesta pesquisa compreendeu o estudo exploratorio da empresa,
dos setores correlatos ao sistema alvo e do sistema-alvo. As técnicas da pesquisa descritiva
utilizadas foram a observagdo assistematica e a sistematica direta e indireta (analise de
filmagens) e as entrevistas abertas e semi-estruturadas. Os materiais de apoio utilizados
para o registro das informagdes coletadas foram: caderneta de campo, que consiste em um

caderno de anotagdes, gravador de fita cassete e camera de video.

Inicialmente, realizou-se um estudo exploratorio da empresa e dos setores correlatos ao
sistema alvo da pesquisa, especificamente, controle operacional e engenharia de seguranca.
O objetivo subjacente desse levantamento foi de obter informagdes sobre o funcionamento

global da empresa (por exemplo, interfaces e interdependéncias entre setores) para melhor
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compreender o sistema-alvo da pesquisa. As técnicas utilizadas neste momento foram

observagoes assistematicas e entrevistas abertas.

As observacdes assistematicas e as entrevistas abertas ocorreram paralelamente, sendo as
entrevistas realizadas com, no minimo, uma pessoa de cada setor. A participacdo dos
trabalhadores foi voluntaria e as informagdes obtidas foram registradas em fita cassete e na

caderneta de campo.

O estudo exploratorio do sistema-alvo foi feito na seqiiéncia, com base em observacdes
assistematicas e sistematicas diretas e indiretas (analise de filmagens), entrevistas abertas e
entrevistas semi-estruturadas. Em todos os momentos a participacdo dos trabalhadores foi
voluntéria, conforme prevé a AMT (GUIMARAES, 1998; 2005). Em relacdo as filmagens,
tanto os decisores da empresa quanto os trabalhadores foram consultados, sendo filmados

somente 0s que autorizaram.

As observagdes foram realizadas em dias e horarios diferentes o que possibilitou, por
exemplo, o acompanhamento de servigos de emergéncia dos eletricistas sob chuva e a noite
e o trabalho dos operadores de trem realizado entre 23h:00min ¢ 24h:00min e na

madrugada, a partir das 04:00 horas.

As entrevistas abertas foram realizadas junto aos trabalhadores, enquanto executavam a
tarefa, e ocorreram paralelamente as observagdes diretas. As perguntas efetuadas giraram
em torno do sistema homem-maquina-ambiente-organizacao do trabalho em

funcionamento.

As entrevistas semi-estruturadas foram realizadas em uma sala na propria empresa e
visaram acessar a percepgao (conotacdo de perceber) dos trabalhadores quanto aos fatores

que impactam na seguranga durante o trabalho.

E importante deixar claro que a esfera subjetiva néo foi acessada para fins de
estudo/analise da percepgao de risco dos entrevistados, mas para um melhor entendimento
do pesquisador acerca do modo pelo qual os trabalhadores percebem e decodificam os
fatores do trabalho para a sua seguranca. Trabalhar a luz daquilo que os trabalhadores
compartilham é um pressuposto da AMT (GUIMARAES,1998; 2005). De outra parte, é
insumo importante para a equacionalizagdo da linguagem do pesquisador frente aos

trabalhadores do sistema-alvo.

O pré-teste da entrevista semi-estruturada contou com quatorze (14) questdes (em italico
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na Figura 116 - Apéndice A) e foi aplicado junto a dois (02) trabalhadores da empresa de
trens urbanos: um (01) operador de trem e um (01) assistente de operacdo de trem, também
instrutor de treinamento sobre Mecanica de Trem. O formato final da entrevista totalizou
vinte e trés (23) questdes (Figura 116 - Apéndice A), sendo a questao la (na Figura 116 -
Apéndice A, com asterisco) submetida somente aos eletricistas. A questao la foi inserida
na entrevista tendo em vista os riscos de acidentes associados a demanda de atenc¢do do
trabalho dos eletricistas, posteriormente as observagodes do trabalho e entrevistas realizadas

junto a uma amostra desta populacao.

Previamente as entrevistas, fez-se uma breve explanacdo sobre a técnica de coleta e de
analise dos dados aos trabalhadores, sendo enfatizada a importancia da manifestacdo de
suas opinides e percepcdes. As entrevistas foram realizadas individualmente, em uma sala
na propria empresa. As respostas foram registradas por um gravador de fita cassete e, na
medida do possivel, transcritas na caderneta de campo tal como narradas. A andlise das
respostas foi qualitativa e consistiu na selecao de informagdes e na confrontagao de
defini¢des (de perigo, risco, situacao de emergéncia, acidente, incidente e erro humano)

disponiveis na literatura com as respostas dos entrevistados e entre respostas.

O tamanho das amostras em cada cenario ndo foi calculado, mas determinado em fungéo
das necessidades da pesquisa conforme prevé a abordagem qualitativa. Um tnico individuo
de determinada populagdo, por exemplo, pode ser representativo de toda esta populagdo
(RIBEIRO, 1999). Os individuos foram escolhidos aleatoriamente, mas a participagao foi

voluntaria.

No Cenario I foram entrevistados dezesste (17) individuos: um (01) operador de trem
(homem) do turno da manha, sete (07) operadores de trem (4 homens e 3 mulheres) do
turno da manha e revezamento a noite e nove (09) operadores de trem (8 homens e 1
mulher) do turno da tarde e revezamento a noite. A idade dos entrevistados variava de
quarenta (40) a cinqiienta (50) anos, tempo de experiéncia de treze (13) a dezessete (17)
anos e grau de escolaridade de 2° grau incompleto a 3° grau completo. As entrevistas foram
realizadas entre os dias 17/10/2001 e 25/10/2001 e tiveram duragdo de vinte (20) a

quarenta (40) minutos.

No Cenario II, foram entrevistados dezessete (17) individuos do sexo masculino: dez (10)
eletricistas de duas empresas terceirizadas (06) da empresa que atende a regido serrana,

base operacional em Caxias do Sul, RS, e 04 da terceirizada que atende a regiao
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metropolitana da grande Porto Alegre, base operacional em Gravatai, RS) e 07 eletricistas
da concessionaria. As entrevistas realizadas nas empresas terceirizadas ocorreram nos dias
27/03/02 e 02/05/02 (em Caxias do Sul, RS) e no dia 03/04/2003 em Gravatai, RS. A
amostra contou com um (01) encarregado de equipe, dois (02) motoristas e operador de
guindauto, cinco (05) montadores eletricistas, um (01) auxiliar de eletricista e um (01)
eletricista de inspecdo (trabalho em dupla). A idade dos eletricistas variava de vinte e dois
(22) a trinta e nove (39) anos (50% com até 30 anos), tempo na empresa de dois (02) meses
a quatro (04) anos, tempo de experiéncia em servigos elétricos de um (01) a vinte (20) anos
(70% com até 5 anos de experiéncia) e grau de escolaridade variando de 2° série do ensino
fundamental até superior incompleto (70% ensino fundamental incompleto). O tempo de
duragdo das entrevistas variou de dez (10) a quarenta (40) minutos, sendo a maioria em
torno de vinte (20) minutos. As entrevistas realizadas junto aos eletricistas da
concessionaria ocorreram em Santa Rosa, RS, no dia 10/10/02. Neste caso, entrevistou-se a
populagdo de eletricistas de linha-padrdo da distribuicdo da empresa que ¢ composta por:
um (01) supervisor de equipe, quatro (04) eletricistas padrdo e dois (02) auxiliar eletricista.
A idade dos eletricistas variava de vinte e dois (22) a trinta e nove (39) anos (57% com até
30 anos), tempo de experiéncia em servigos elétricos de 6 meses a 24 anos (57% com até 5
anos de experiéncia), tempo de servigo na empresa de trés (03) meses a sete (07) anos e
grau de escolaridade de 1° grau a 2° grau completo (28% com somente o 1° grau), sendo
dois (02) com curso em eletrotécnica. O tempo de durag@o das entrevistas variou de quinze

(15) a quarenta e cinco (45) minutos, sendo a maioria em torno de vinte (20) minutos.

4.2.3 Escopo, Técnicas e Materiais da Diagnose Ergondmica

A diagnose ergonOmica nesta pesquisa compreendeu a analise ergondmica da tarefa e a
analise dos acidentes de trabalho tipicos ocorridos com os trabalhadores que compdem o
sistema alvo. Em ergonomia, o levantamento de acidentes ¢ utilizado como aprendizagem
para a melhoria de condigdes de trabalho e, ndo, para identificar culpados. Assume-se que
os erros geralmente sdao do sistema e procura-se aprender com eles (REASON, 1997).
Neste sentido, o levantamento de acidentes deve ser entendido como uma fonte valiosa de
informacdes para projeto de solucdes de melhoria do trabalho e capacitagao dos

trabalhadores.

A analise ergondmica da tarefa foi realizada somente com base no trabalho real, acessado
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por meio de observagdes sistematicas diretas e indiretas (analise de filmagens) e
verbalizacdo, pois o trabalho prescrito apresentava problemas em ambos cenarios. No caso
dos operadores de trem, as operacdes prescritas estavam desatualizadas em fungdo das
adaptagdes decorrentes do desgaste dos elementos fisicos do sistema principalmente do
trem. No caso dos eletricistas, 0 método de trabalho, procedimentos, etc, estavam em fase
de desenvolvimento. Os materiais de apoio utilizados para o registro das informagdes
foram: caderneta de campo, que consiste em um caderno de anotagdes, e gravador de fita

cassete.

A anélise dos acidentes de trabalho tipico foi realizada com base nos Relatorios de
Acidente de Trabalho emitidos e disponibilizados pelo departamento de Engenharia de
Seguranca das empresas e teve por objetivo contextualizar os acidentes ocorridos. Para tal,
foram consideradas no estudo dezoito variaveis (18) organizadas segundo quatro (04)
categorias: (i) variaveis individuais (sexo, idade, tempo na fun¢do na empresa,
reincidente); (ii) varidveis temporais (ano, més, dia da semana, hora do acidente); (iii)
variaveis situacionais (turno de trabalho, fatores ambientais, local do acidente,
servigo/tarefa/atividade, treinamento); e (iv) variaveis do acidente (tipo de acidente,
natureza da lesdo, parte do corpo atingida, dias perdidos, fonte). No caso dos eletricistas
foram analisados, ainda, os fatores atribuidos como causa dos acidentes conforme julgado
pelo especialista da empresa e pelo pesquisador. Isso ndo foi possivel no caso dos
acidentes ocorridos com operadores de trem em fungdo do tipo de informagéao e respectivo

conteudo registradas nos relatérios de acidente.

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva e do Teste Exato de Fischer
por simulagdo de Monte Carlo, para verificar a existéncia de associag@o entre as variaveis.
Este teste € alternativa quando ndo se pode utilizar o teste de Qui-Quadrado porque algum
valor esperado ¢ menor do que cinco ou o numero total de individuos € menor que vinte e
cinco. E chamado de Teste Exato de Fisher porque calcula a probabilidade exata de se
obter, ao acaso, os resultados observados nas caselas da tabela. As hipoteses consideradas
sdao: Ho = ndo existe associagdo entre as variaveis em estudo e H1 = existe associa¢do entre
as variaveis em estudo. A hipotese nula sera rejeitada se o valor de p for maior que 0.05
(CALLEGARI-JACQUES, 2003). O programa utilizado para a analise dos dados foi o
SPSS 10.0®.

Os resultados da apreciacdo e da diagnose ergondmica realizada nos Cenario I e 11 desta
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pesquisa estdo apresentados a seguir nos itens 4.2 (e subitens) e 4.3 (e subitens)

respectivamente.

4.2 .4 Distribuicao Temporal da Coleta de Dados relativa aos Estudos de Caso

As atividades na empresa de Trens Urbanos de Porto Alegre (Cenario I) relativas ao estudo
de caso tiveram inicio em maio de 2001 e foram desenvolvidas até¢ janeiro de 2002. O
encerramento ocorreu em junho de 2002, quando da apresentacdo e entrega do relatorio de
apreciacao ergondmica para os gerentes da empresa. Nesta ocasido, reiteirou-se os
objetivos da pesquisa € 0 método de trabalho utilizado, deixando-se a critério dos decisores
da empresa a continuidade das atividades. O direcionamento dos esforcos da empresa na
ocasido, a saber, reforma tecnoldgica e fisica da sala de controle, ampliagcdo da linha 1 e
construcdo da linha 2, e a restri¢cdo de recursos, principalmente humanos (gerencial e
operacional), possivelmente direcionaram a decisdo da empresa de ndo dar continuidade ao
projeto. Em novembro de 2003, os setores de recursos humanos e de medicina e
engenharia de seguranca da empresa contactaram o Laboratério de Ergonomia do
LOPP/PPGEP/UFRGS para o desenvolvimento de um estudo biomecénico junto aos
operadores de trem de trem. Na reunido com o diretor da empresa e representantes dos
setores envolvidos, os resultados e os objetivos desta pesquisa foram reapresentados,
ficando acertada a aplicagdo dos questionarios de percep¢do de seguranga junto a

populacdo que participou da primeira fase.

As atividades no Cenario II tiveram inicio em maio de 2002, posterior a parceria entre a
concessiondria de energia elétrica e 0o LOPP/PPGEP/UFRGS para um projeto de Pesquisa e
Desenvolvimento (P&D) com o objetivo de formalizar um método de trabalho mais seguro

e eficiente para as equipes pesadas.

4.3 Procedimentos Metodolégicos utilizados nas Avaliagées Qualitativa e

Quantitativa do Modelo

As abordagens qualitativas e quantitativas ndo sao mutuamente exclusivas (SHARIT,
1999). A extensdo e/ou uso preferencial por uma ou ambas abordagens dependera do
objetivo e do problema investigado. As técnicas qualitativas, por exemplo, ja fornecem
informagdes importantes para diagnostico, analise e (re)projeto. Os procedimentos

quantitativos, por sua vez, geram insumos que facilitam a avaliagdo e a priorizagdo de
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variaveis para fins de intervengdo (SHARIT, 1999; RIBEIRO, 2002).

4.3.1 Avaliacéo Qualitativa

Os objetivos da avaliagdo qualitativa do modelo foram: (i) discriminar os parametros
qualitativos que configuram os (sub)fatores 5C do modelo nos dois cendrios da pesquisa; e
(ii) verificar possiveis inconsisténcias entre os (sub)fatores SC prescritos no modelo e os

fatores reais obtidos nos estudos de caso.

O procedimento utilizado consistiu na confrontacdo dos (sub)fatores 5C aventados para o
modelo com os dados gerados pelas etapas de apreciag@o e diagnose ergonomicas

realizadas nos dois cenarios da pesquisa.

4.3.2 Avaliagdo Quantitativa

A avaliacdo quantitativa foi realizada por meio de um questionario elaborado e escalas de
avaliagdo e teve como base a percepcao (termo utilizado com a conotacdo de “perceber’)
de uma amostra da populagdo do Cenario I da pesquisa (contexto de trabalho dos

operadores de trem urbano).

O objetivo principal do questiondrio foi verificar a incidéncia e o impacto (magnitude) dos
(sub)fatores 5C propostos para o modelo na seguranca do trabalho. Os objetivos
subjacentes foram: (i) identificar os subfatores prioritarios para a seguranca € 0s menos
emergentes demandados pelos trabalhadores no contexto em que estdo inseridos; (ii)
simular a dindmica dos fatores 5C e respectivos elementos a partir de uma situagdo de
acidente do trabalho imaginada pelos respondentes; e, (iii) verificar a existéncia de

relagdes entre os (sub)fatores 5C a fim de confirmar a natureza sistémica do modelo.

As informagdes relativas a elaboracdo, aplicacdo e analise do questionario, respectivos

resultados e discussdo, seguem descritos nos itens a seguir.

4.3.2.1 Elaboracao do Questionario

A elaboracgao e a estrutura do questionario tiveram como base o questionario utilizado na
etapa de apreciacdo da AMT (GUIMARAES 1998; 2000), o questionario NASA Task
Load Index (NASA TLX, 1986), o questionario do tipo aberto e, principalmente, as

informacgdes geradas ao longo da pesquisa.
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O questionario utilizado na etapa da apreciagcdo AMT tem como base a ferramenta Design
Macroergonémico (FOGLIATTO E GUIMARAES, 1999) onde a identificagdo dos Itens
de Demanda Ergondmica (IDEs) principia com entrevistas com os trabalhadores. A
priorizacdo dos IDEs pode decorrer em funcdo da ordem de mencao dos sujeitos e/ou
mediante a aplicagdo de um questionario com IDEs discriminados nas entrevistas e outros,
caso o especialista julgue pertinente. A opinido de cada sujeito com relagdo a cada questdo
¢ aferida por uma escala continua de quinze (15) cm e duas (02) ancoras nas extremidades
conforme proposto por Stone et al. (1974)'7 apud Guimaries (2005), onde o sujeito deve
marcar em qualquer ponto a sua percepcao sobre o item. Portanto, os valores atribuidos
pelos respondentes por serem de natureza essencialmente subjetiva refletem uma
importancia relativa entre os diferentes fatores. O peso de cada questdo ¢ gerado por sua

média aritmética.

Nesta pesquisa, as questdes foram elaboradas a partir dos (sub)fatores 5C do modelo
proposto, dos parametros qualitativos resultantes da avaliacdo qualitativa e da revisdo de
literatura. Nesse sentido, 0 mesmo constitui uma ferramenta importante & medida que
possibilitou resgatar elementos ndo contemplados nas entrevistas, mas identificados na
revisdo da literatura que ocorreu ao longo de toda pesquisa. A escala de avaliagdo seguiu a
reta continua de quinze (15) cm e a ncora a esquerda foi “nada” e a direita “muito”.

Portanto, quao maior o valor atribuido, mais critico ¢ o fator.

Originalmente, o questionario NASA TLX destina-se a avaliagdo subjetiva de carga de
trabalho entre tarefas com base na opinido dos trabalhadores. O questionario ¢ composto
por um bloco de questdes que é avaliado duas vezes por escalas distintas: (i) comparacdo
aos pares, que prioriza os fatores de maior importancia com base no nimero de vezes que
cada item foi considerado (freqiiéncia), e (i1) uma escala continua de 10 cm com e duas
ancoras extremas: a esquerda “baixo” e a direita “alto”. A escolha aos pares visa identificar
a fonte de sobrecarga mais significativa entre os fatores e a escala de avaliagcdo continua, a

magnitude de cada fator.

Nesta pesquisa, as questdes do bloco que configurou adaptacdo do questionario NASA

TLX foram os fatores 5C: carga de trabalho, confiabilidade, capacitacdo, custos e cultura

17 STONE, H.; SIDEL, J.; OLIVER, S.; WOOLSEY, A.; SINGLETON, B. C. Sensory Evaluation by
Quantitative Descriptive Analysis. Food Technology, v. 28, n. 1, p. 24 — 34, 1974.
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de seguranca. Em decorréncia, foram geradas dez (10) combinagdes aos pares havendo
quatro (04) repeti¢oes de cada fator e cinco (05) questdes para avaliagdo por escala
continua. A escala continua e as ancoras originais foram adaptadas, sendo utilizada uma
escala continua de 15 cm e as mesmas ancoras extremas utilizadas nas questdes das se¢des
do questionario adaptadas do DM/AMT: a esquerda “nada” (ao contrario de “baixo” do
NASA TLX original) e a direita “muito” (ao contrario de “alto” do NASA TLX original).
Com isso, o valor final de cada fator 5C apds o cruzamento dos valores das escalas de
combinagdo aos pares e de avaliacdo continua podera variar de zero (0) a sessenta (60) e o

WWL de zero (0) a quinze (15).

O questionario do tipo aberto, como o proprio nome sugere, ¢ composto por perguntas
abertas (RIBEIRO, 2000). No questionario elaborado, fez-se uso de uma tinica pergunta
aberta, a qual consistiu em relatar uma situag@o e/ou acidente que pode ocorrer no trabalho.
Posteriormente, o cenario imaginario foisubmetido as escalas de avaliagdo do médulo

adaptado do NASA TLX.

Por fim, o questionario utilizado contou com nove (9) campos para preenchimento de
informagdes demograficas e cento e nove (85) questdes organizadas em cinco (05) segdes:
trinta e nove (39) questdes aferidas por escala continua conforme AMT (segdes [ e V), uma
(01) pergunta aberta e trinta (30) questdoes de combinacao aos pares, associadas a quinze
(15) questdes aferidas por escala de avaliacdo continua relativas a0 NASA TLX (se¢ao 1,

III e IV), conforme indicado no Apéndice C e na Tabela 3.

Salienta-se que o nimero de questdes aventadas inicialmente para o questionario era
superior, chegando a quase duzentas (200) questoes, sendo vetado pelo gerente e
supervisor (chefe) do setor de trafego da empresa. Como solugdo alternativa, o
questionario foi reestruturado, onde os pardmetros que configuravam cada subfator (e
constituiam uma Unica questdo) foram agrupados. O aspecto positivo desse formato
expandido seria a identificacdo da caracteristica mais ou menos critica de cada fator. Por
exemplo, entre os fatores do ambiente fisico do trabalho qual caracteristica (ruido,
vibragao, temperatura, etc) apresenta maior impacto sobre a seguranca dado o contexto de

trabalho que esté inserida?

Conforme mostra a Tabela 3, o cabegalho das se¢des do questionario enfocou os acidentes
que ocorriam no trabalho (antitese da seguranca do trabalho) como base para a percepcao

de seguranca dos trabalhadores por enteder que isso facilitaria a abstragdo dos
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respondentes para o preenchimento do questiondrio associado ao fato de que esse

enunciado ndo incorria no uso de inversdo de escalas ao longo do questionario. Por

exemplo, se o enunciado fosse “marque na escala QUANTO cada um dos fatores abaixo

IMPORTA para a sua seguranca no trabalho”, ter-se-ia que inverter a escala para o fator

para o fator Carga de trabalho e respectivos subfatores. Todavia, a fim de melhor avaliar

como os trabalhadores percebiam a influéncia dos subfatores 5C sobre os acidentes que

ocorriam no seu trabalho, elaborou-se a secdo Il do questionario.

Tabela 3: Estrutura e nimero de questdes das secdes do questionario elaborado e utilizado na pesquisa.

Secao

Cabecalho

N® questies € escala
de avaliacio

I - Percepgdo de
seguranga

Marque na escala QUANTO cada um dos fatores
abaixo INFLUENCIA nos acidentes que
OCORREM no seu trabalho

28 questoes
aferidas por escala
continua
(AMT/DM)

II - Percepgao
acumulada de
seguranga

Marque O FATOR, entre CADA PAR abaixo,
que tem MAIOR INFLUENCIA nos acidentes
que OCORREM em seu trabalho

10 questdes de
combinagdo aos
pares e 5 aferidas
por escala continua
(NASA TLX)

III - Percepgao
de seguranga
considerando
uma situagdo de
acidente do
trabalho

Imagine um acidente que pode ocorrer no seu
trabalho e o escreva nas linhas abaixo. Agora, a
partir do acidente que vocé€ imaginou e escreveu,
marque O FATOR, entre CADA PAR abaixo, que
teria MAIOR INFLUENCIA para a
OCORRENCIA desse acidente no seu trabalho

10 questoes de
combinagdo aos
pares e 5 aferidas
por escala continua
(NASA TLX)

IV - Percepgéo
acumulada
quanto as acdes
dos decisores da
empresa em
relagdo as
questdes de
seguranga

Marque UM FATOR, entre CADA PAR abaixo,
que recebe MAIOR ATENCAO da EMPRESA
para REDUZIR A OCORRENCIA de acidentes
no seu trabalho

10 questoes de
combinagdo aos
pares e 5 aferidas
por escala continua
(NASA TLX)

V - Percepgéo de
seguranga sobre
outros fatores

Marque na escala QUANTO os fatores abaixo
CONTRIBUEM para a REDUCAO dos acidentes
que ocorrem no seu trabalho

11 questoes
aferidas por escala
continua
(AMT/DM)

Outro aspecto a ser mencionado ¢ que os termos atribuidos aos fatores 5C ndo estao

explicitos nas questoes do questionario (veja Apéndice C), tendo em vista a possibilidade
de alguns respondentes ndo saberem exatamente os conceitos subjacentes aos mesmos. Ou
seja, buscou-se uma linguagem facil e adaptada ao cotidiano dos respondentes. Os termos

utilizados como sinénimos para os fatores SC foram: fatores (para carga de trabalho),
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qualidade (para confiabilidade), treinamento (para capacitagdo), dinheiro (para custos) e,
no caso da cultura, importancia (para valores). Também, que o questionario contém
algumas questdes “especulativas”, tais como, qual a importancia da legislagdo brasileira,
do sindicado, dos quatro componentes da cultura de seguranga propostos por Reason
(1997). Por ultimo, ressalta-se que no contexto do Cenario I “colegas” subentendem:
supervisor (chefe), assistente de operacdo, pilotos de trem, agentes de estacdo e o setor de

seguranca, ndo estando incluso o CCO.

4.3.2.2 Aplicagao do Questionario: amostra da populagéo e cronograma

Os questionarios foram aplicados junto a uma amostra da populacdo de trés categorias
profissionais que integram o Cendrio I desta pesquisa: pilotos de trem (populagdo-alvo da
pesquisa), assistente de operag@o de trem (atuam em nivel hierarquico imediatamente aos

pilotos, mas interagem com eles) e supervisor, o qual sera referido por chefe.

Nesta ocasido, ao contrario da que foi realizada a aprecia¢do ergondmica, o quadro de
funcionarios em atividade era superior contando com noventa ¢ dois (92) pilotos ¢ vinte
(20) assistentes de operagdo ¢ um (01) chefe. Deste total (113), foram recebidos cinglienta
e dois (52) questionarios (o que equivale a 46% da populacao), sendo trinta e seis (36) da
funcdo piloto (o que equivale a 39% da populagao de pilotos), treze (13) da funcao de
assistente de operagdo (o que equivale a 65% da populacdo de assistentes de operacdo), um
(01) da fungdo chefe (o que equivale a 100% da populacdo chefe) e dois (02) com o campo
funcdo ndo preenchido. As caracteristicas demograficas das amostras da populacdes de
pilotos e de assistentes de operagdo estdo descritas na Tabela 4. As caracteristicas
demograficas do chefe sdo: sexo masculino, idade ndo informada, 3° grau incompleto,
nenhum curso técnico, vinte (20) anos de trabalho na empresa, dois (02) anos na fungao,

turno normal (manha e tarde), nunca sofreu acidente tipico do trabalho, mas presenciou.

Os questionarios foram aplicados em novembro de 2004 ao longo de vinte (20) dias e
foram respondidos em horario fora do expediente de trabalho (a maioria em casa, no seu
dia de folga). Segundo informagdes do responsavel pelos questionarios na empresa (que
forneceu orientacdes quanto ao preenchimento do mesmo, distribuicdo e coleta), o tempo
despendido para o preenchimento foi em torno de 40 minutos. Ressalta-se que este

responsavel foi treinado pelo pesquisador, na propria empresa, juntamente com o chefe.

128



Tabela 4: Caracteristicas demograficas das amostras das populagdes de pilotos e de assistentes de operacio
que responderam o questionario.

Variavel Caracteristica Pilotos (N=36) Assistentes (N=13)
N % N %

Masculino 30 83,33% 10 76,92

Sexo Feminino 05 13,89% 03 23,08
Ndo informado 01 2,78% - -

de 34 a 40 anos 08 22,22 01 7,69

Idade de 41 a 50 anos 26 72,22 08 61,54

de 51 a 60 anos 01 2,78 02 15,38

Nao informado 01 2,78 02 15,38
1° grau completo 02 5,56 - -

2° grau incompleto 01 2,78 02 15,38

2° grau completo 17 2,78 06 46,15
Escolaridade | 3° grau incompleto 09 25,00 - -

3° grau completo 07 19,44 05 38,46
Ndo informado - - - -

Curso técnico | Possui 12 33,33 05 38,46

(diversos) Nio possui 24 66,67 08 61,54

de 15 a 18 anos 12 33,33 04 30,77

Trotal empresa de 18,1 a 20 anos 23 63,89 09 69,23
Ndo informado 01 2,78 - -

De 1 a9 anos 05 13,89 03 23,08

T funcio De 10 a 20 anos 30 83,33 10 76,92
Nao informado 01 2,78 - -

Manhi e Tarde 03 8,33 03 23,08

Turno Manha e Noite 19 52,78 07 53,85

Tarde e Noite 12 33,33 03 23,08
Ndo informado 02 5,56 - -

Sofreu 16 44,44 06 46,15

Acidente Naio sofreu 20 55,56 07 53,85
Ndo informado - - - -

Presenciou 10 27,78 07 53,85

Acidente N2o presenciou 21 58,33 06 46,15
Nao informado 5 13,89 - -

4.3.2.3 Analise do Questionario

A andlise dos resultados do questionario principiou com a tabulagdo dos dados na planilha
eletronica Excel, versdao 2000, para submissao dos mesmos aos procedimentos originais do
DM e do NASA TLX, a saber: (i) nos blocos do questionario adaptados do DM/AMT, o
peso de cada questio é gerado por sua média aritmética (FOGLIATTO E GUIMARAES,
1999); (ii) nos blocos adapatados do NASA TLX, o peso de cada questdo (fator) foi
calculado multiplicando-se o nimero de vezes que cada item foi marcado na comparagao
aos pares com o valor atribuido na escala continua. A comparagao entre tarefas ¢ dada pelo

escore WWL (Weight Workload), calculado pela multiplicagdo do n° de repetigdes da
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comparagdo aos pares (freqiiéncia) com o valor da escala de avaliagdo continua de cada
fator, soma desses produtos (para cada fator), divididos pelo numero total de combinagdes

aos pares. A logica ¢ quao maior pior (NASA, 1986).

Posteriormente, os resultados gerados por esses procedimentos foram submetidos as
seguintes ferramentas estatisticas: Alfa de Cronbach, estatistica descritiva e Coeficiente de

Correlagdo de Pearson, e o programa utilizado foi o SPSS versao 10.0 para windows, 1999.

O Alpha de Cronbach foi utilizado para verificar a consisténcia interna do questionario. De
acordo com Cronbach (1951)'® apud Fogliatto (2000), esse alfa ¢ uma medida de
consisténcia que permite verificar se as questdes do questionario foram compreendidas e se
os dados sdo minimamente confidveis. Valores de Alpha de Cronbach maiores ou iguais a

0,55 indicam boa consisténcia interna.

A estatistica descritiva foi utilizada para introduzir técnicas que permitiram organizar,
resumir e apresentar os dados. A descrigdo das varidveis ¢ importante para caracterizar a
amostra da populagao e identificar a percep¢ao dos individuos por meio da freqiiéncia de
ocorréncia das respostas subjetivas do questionario (CALLEGARI-JACQUES, 2003).
Nesta analise, a planilha Excel também foi utilizada para a organizag¢ao dos resultados em
graficos de barras atendendo os seguintes quesitos: (i) discriminag@o entre fungoes; e (ii)

disposi¢do decrescente dado os escores médios relativos aos pilotos de trem.

O coeficiente de correlacdo Pearson (7) foi utilizado para avalizar a natureza sistémica do
modelo proposto. A vantagem de se utilizar um coeficiente ¢ que ele ¢ um nimero puro, ou
seja, independente da unidade de medida das variaveis em estudo (CALLEGARI-
JACQUES, 2003). O coeficiente de correlagdo Pearson (r), também conhecido por
coeficiente de correlacdo produto-momento (r) visa verificar a existéncia de correlagdo
linear simples entre duas variaveis quantitativas. O coeficiente (») varia de —1 (indicando
correlacdo inversa, isto, ¢ quando x aumenta o y em diminui ou vice-versa) a +1 (indicando
correlacdo direta, isto, € quando x e y variam no mesmo sentido), passando pelo zero
(auséncia de correlagdo). Para efeitos de analise, sdo consideradas variaveis

correlacionadas aquelas que apresentam r » 0,6 em modulo. Variaveis (respostas) nao

'8 CRONBACH, L. J. Coefficient Alpha and the Internal Structure of Tests. Psychometrika, 16.ed. p. 297 —
334,1951.

130



correlacionadas, indicam que as mesmas ndo influenciam nas demais. Para verificar quanto
cada variavel interfere na outra, a partir do coeficiente (»), calcula-se o coeficiente de

determinagio () (CALLEGARI-JACQUES, 2003).
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Capitulo 5 — Estudos de Caso

Neste capitulo sdo apresentados os resultados das etapas de apreciacdo e de diagnostico
ergondmico realizadas nos dois cenarios desta pesquisa: Cenario I, que corresponde ao
contexto de trabalho dos operadores de trem de uma empresa de trens urbanos, e o Cenario
I1, relativo ao contexto de trabalho dos eletricistas de redes aéreas desenergizadas do
sistema de distribui¢do de energia elétrica, efetivos e terceirizados, de uma concessionaria

de energia elétrica do Rio Grande do Sul.

5.1 Estudo de Caso relativo ao Cenario I: Contexto de Trabalho dos

Operadores de Trem Urbano

5.1.1 Resultados da Apreciagdo Ergonémica

5.1.1.1 Descri¢gao da Empresa

A Empresa de Trens Urbanos foi criada pelo Decreto 86.640 em 25 de abril de 1980. E
uma empresa de economia mista que tem como acionistas o Governo Federal (99,1423%),
0 Governo do Estado do Rio Grande do Sul (0,6635%) e a Prefeitura Municipal de Porto
Alegre (0,19442%). Seu principal segmento de atuagdo ¢ a operagdo do metr6 de superficie
Linha 1, trecho Porto Alegre - Sao Leopoldo, que atende cinco (05) municipios da regido

metropolitana e cerca de cento e trinta (130) mil passageiros nos dias uteis.

A empresa tem como missao o permanente aperfeigoamento tecnologico, a valorizagao de
seus recursos humanos, o respeito ao meio ambiente e a responsabilidade social. Os
funcionarios recebem assisténcia médica, odontoldgica e psicologica e auxilio alimentacdo
e creche. Entre os seus objetivos, estdo proporcionar a comunidade melhores condigdes de
deslocamento com responsabilidade social, qualidade e seguranca, a auto-sustentabilidade
da empresa e a expansdo do sistema. Atualmente, a empresa esta em fase de finalizagdo do
projeto basico de engenharia da Linha 2, trecho Sarandi — Mercado — Azenha, e em fase de
estudo de viabilidade técnica para a implantagdo de trés prolongamentos para outros

municipios da regido metropolitana.

A empresa faz parte de um ter¢o das empresas brasileiras que realizam agdes sociais,

conforme constatou o Instituto de Pesquisa Economica Aplicada — IPEA. Entre as agdes
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sociais tem-se a tarifa social, subsidiada pelo Governo Federal a razdo de 5,22% das
despesas operacionais, as campanhas do agasalho, o projeto de prevencao ao uso de drogas
no trabalho e na familia e o Programa Esta¢ao Educar para jovens carentes da comunidade
lindeira. Entre as a¢des de cunho ambiental, tem-se a implementacdo da coleta seletiva de
lixo, a adequacdo dos residuos industriais, a minimizac¢ao do ruido nas oficinas e a

construcdo de sanitarios publicos.

O corpo funcional da empresa conta com setecentas e trinta e quatro (734) pessoas,
organizados em seis (06) grandes areas: conselho, geréncia da presidéncia,
superintendéncia de desenvolvimento e expansio, geréncia juridica, diretorio de
administraco e finangas e diretdrio de operacdes. Cada area esta organizada por setores,

apresentando varios niveis hierarquicos e gerenciais.

O setor alvo desta pesquisa € o setor de trafego, que integra a area de Geréncia de Trafego,
hierarquicamente subordinada ao Diretorio de Operagdes, e sua descri¢do consta no item

4.2.1.2 a seguir.

5.1.1.2 Descri¢ao do Setor de Trafego

O Setor de Trafego ¢ responsavel pela operagdo in loco do Metrd de Superficie Linha 1,
contando com dois niveis funcionais: assistentes de operagdo de trem e operadores de trem

(pilotos), estes ultimos, trabalhadores alvo desta pesquisa.

E importante deixar claro que a operagdo do Metrd de Superficie Linha 1 ndo depende
exclusivamente do setor de trafego, sendo resultado de um trabalho conjunto dos diferentes
setores da empresa: engenharias, centro de controle, manutengao, estagdes, etc. Para tanto,
embora o setor de trafego esteja hierarquicamente subordinado a Geréncia de Trafego,
“operacionalmente” ele estd subordinado ao Setor de Controle Operacional (CCO). O CCO
€ um orgao centralizador das informagdes operacionais, decisdes de controle e comando do
sistema operacional e ¢ composto por 5 consoles: console de trafego, console de estagdes,

console de energia, console da torre do patio e console geral de manutencgao.

Os elementos fisicos do sistema operacional do Metr6 de Superficie Linha 1 sdo: o
material rodante, a via aérea, a via permanente, as estagoes, as subestacdes de energia e a
sinaliza¢do. O material rodante, isto ¢, o trem, é constituido por quatro (04) vagdes e duas

(02) cabines (denominadas operante e cauda) e tem capacidade para mil e setenta e oito
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(1078) passageiros (228 sentados ¢ 850 de pé). A estrutura externa, de aco, possui noventa
e um (91) metros de extensdo e pesa quase duzentas e quatro toneladas (203,6 ton). A
velocidade de projeto maxima dos trens € 120 Km/h, mas em fung@o das caracteristicas do
sistema a velocidade maxima empregada ¢ 90 Km/h e, a média, 46 Km/h. Atualmente, o
sistema conta com vinte e cinco (25) trens. A via permanente, que sdo os trilhos, tem 33,80
Km de extensao e 1,60m de largura (bitola larga). A mesma conta com dezessete (17)
estagoes (15 de integragdo) de 190m de largura para embarque/desembarque de
passageiros, atendendo 5 municipios. A via aérea, que sdo os cabos energizados a 3.600V,
segue a via permanente e ¢ alimentada por quatro (04) subestagdes de energia, uma de 138
Kv e trés de 69 Kv, localizadas na propria via. A sinalizagdo que regula a velocidade dos
trens para a manutencao de distancias seguras ¢ feita por sinaleiros distribuidos ao longo da
via conforme caracteristicas do percurso (curvas, aclives, declives, passagem sob viadutos)
e distancias entre estacdes. Na Figura 20, sdo apresentados alguns elementos fisicos do

sistema operacional.

Figura 20: Alguns elementos fisicos do sistema operacional: o trem, a via aérea e a permanente € a
plataforma de embarque e desembarque de passageiros da estacdo.

O sistema de telecomunicacao ¢ composto por: radiocomunicagdo, sonorizagao e telefonia
¢ visa o sincronismo de horario, a seguranca ¢ o registro dos eventos (gravagao), tendo em
vista, principamente, as situacdes de emergéncia. O radio € utilizado nas comunicagdes
entre o trem e o CCO, trem e estacdes, CCO e estagdes, cabine do trem e saldo de

passageiros. A telefonia ¢ utilizada somente nas comunicagdes entre o0 CCO e estagdes, em
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carater extraordinario. A comunicagdo entre operadores de trem e usuarios ¢ feita também

por sonorizagdo (abertura e fechamento de portas), mas é automatica.

A prestagdo de servigos ocorre das Sh:00min da manha as 23h:25min horas da noite. Ao
longo deste periodo, distinguem-se 4 momentos: pico da manha, pico da tarde, vale e pos
20 horas. Os picos da manha e da tarde correspondem aos horéarios de maior demanda. O
vale, entre picos, apresenta demanda intermediaria, e o pds 20 horas menor demanda. Nos
horarios de pico, o sistema opera com dezenove trens, a freqiiéncia de cinco minutos. No
horario de vale e apos as 20 horas, com dez trens, a freqiiéncia de dez e quinze minutos
respectivamente. O nimero de viagens previstas para os dias uteis ¢ de duzentas e trinta e
seis viagens, nos sabados cento e sessenta e, nos domingos e feriados, cento e quarenta e

oito.

Atualmente, o sistema opera com oitenta operadores de trem (cinqiienta € nove homens e
vinte e uma mulheres) organizados segundo trés turnos de trabalho: turno normal (TN),
turno da manha mais revezamento noite (TMN) e turno da tarde mais revezamento noite
(TTN). A carga horaria de cada turno ¢ de 8h:12min e os intervalos para refeicdes e pausas
para descanso sdo determinados em fungdo da escala de horario do operador. O turno
normal tem horario fixo e ocorre de segunda a sexta e, os turnos com revezamento noite,
tém escala de horarios e dias (Figura 21), incluindo finais de semana, feriados e rodizio de
operadores. Os trabalhadores que atuam nesse sistema de revezamento recebem adicional
salarial e nos dias que atuam no periodo noturno, dormem em um alojamento na propria
empresa. As escalas sdo elaboradas mensalmente pelos assistentes de operador de trem em

acordo com os pilotos.

Turno Escala

TMN 4 manhas, 2 noites e 4 folgas;
4 manhis, 1 noite e 3 folgas

TTN 4 tardes, 2 noites e 4 folgas;
4 tardes, 1 noite e 3 folgas

Figura 21: Sistema de escala dos turnos com revezamento noite.

5.1.1.3 Descrigéo do Sistema de Segurancga do Setor de Trafego em Nivel Operacional

A seguranga do sistema ¢ automatizada para o que diz respeito ao controle e a parada
automatica dos trens. O mecanismo de controle € a sinalizacdo e a variavel resposta ¢ a

velocidade dos trens, conforme ditada pelos sinaleiros distribuidos ao longo da via. A
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velocidade indicada no sinaleiro corresponde a velocidade preestabelecida para o trecho
sob condi¢des normais de funcionamento ou a uma velocidade calculada em tempo real
pelo sistema de circuito de via (CDV). Nestes casos, a velocidade podera ser tanto inferior
quanto superior a do trecho correspondente ou nula. O sinal emitido pelo sinaleiro (isto €, a
velocidade no trecho) € capturado automaticamente por um sensor situado na parte frontal
externa do trem e informado no velocimetro situado no painel de controle do trem por um
sinal luminoso. O velocimetro tem forma circular e 6 indicadores de velocidade: 0, 30, 50,
70, 90 e 120 Km/h. Acima de cada indicador de velocidade (nimero escrito) ha um circulo
do qual é emitido o sinal luminoso. Dessa forma, as informagdes de velocidade sao
repassadas para os operadores de trem visualmente, no ambiente externo (sinaleiros) e no
proprio posto de trabalho (velocimetro). A cor amarela indica as velocidades 30 ou 50
Km/h, a verde, 70 ou 90 Km/h e, a vermelha, que ndo ¢ permitido a passagem do trem no
trecho naquele momento. A decisdo entre 30 ou 50 Km/h, 70 ou 90 Km/h e vice-versa,
cuja cor € a mesma, depende da experiéncia do operador. No caso do operador ultrapassar
a velocidade prescrita para o trecho, o sistema de frenagem do trem ¢ acionado
automaticamente e o trem ¢é frenado. Esta frenagem, intitulada pelos operadores de
“penalizacdo”, consiste na redugdo da velocidade para 15 Km/h, seja ela 30 ou 90 Km/h,
por um curto espago de tempo (aproximadamente 15 segundos). Segundo os operadores,
essa reducao de velocidade, ou ainda, a negligéncia as regras da sinalizacao, pode

ocasionar o atraso do trem, e por sua vez, de todo o sistema operante, o que € critico.

A parada automatica dos trens ¢ fungdo de dois mecanismos de seguranga do trem
(homem-morto e travamento de portas) e, també&m, do sistema de sinalizagao. O homem
morto ¢ um manipulo situado dentro da cabine que deve ser mantido sob pressdo (para
baixo) durante a conducdo do trem. Caso contrario, o sistema de seguranca do trem ¢
acionado automaticamente e o trem para. Este mecanismo visa monitorar as condi¢des do
operador. No caso de mal subito, parada cardiaca, por exemplo, a mao do piloto deslizara e
0 homem-morto ficard sem pressdo. Essa descompressdo ¢, entdo, detectada pelo CCO que

acionara imediatamente o pessoal da emergéncia para verificar o que estd acontecendo.

A parada automatica dos trens via sinaliza¢do ocorre somente quando o operador
ultrapassa o sinal vermelho. Nestes casos, o sistema de frenagem ¢ acionado

automaticamente fazendo o trem parar em seguida.

A seguranca das estacdes ¢ feita por agentes de seguranca efetivos da empresa, mas como
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estdo em um numero reduzido, nem todas as estacdes contam com estes profissionais.

5.1.1.4 Descri¢ao do Trabalho dos Operadores de Trem Urbano

O trabalho ¢ realizado em ambientes construido (o trem) e natural. A tarefa principal dos
operadores de trem (ou pilotos) ¢ injetar, recolher e conduzir o trem na via, o que depende
exclusivamente da a¢do do ser humano. O operador ¢ quem aperta o botdo para abrir e
fechar a porta, ¢ quem acelera ou frena o trem, aumentando, reduzindo ou mantendo a
velocidade de acordo com as instrugdes de marchas e horarios, e assim por diante. O
sistema ¢ automatizado somente para o que diz respeito ao controle e a parada automatica

dos trens.

Além dessas atividades operacionais, o operador realiza outras atividades durante a
conducdo do trem na via. Deve monitorar simultaneamente o painel de controle do trem e o
ambiente externo para controle das variaveis tecnoldgicas e das condigdes dos elementos
fisicos externos que compde o sistema (via aérea, via permanente, sinaleiros, etc). Caso
verifique alguma inconsisténcia, deve comunicé-la a sala de controle para que sejam
tomadas as devidas providéncias, tendo em vista a funcionalidade e a integridade do
sistema. Nas estacoes, deve observar o comportamento e as caracteristicas da populacao
usudria. Esta medida visa, entre outros, verificar atitudes suspeitas de carater suicida, se
alguém ficou trancado na porta, se criancas entraram no saldo juntamente com seus
familiares e vice-versa, e oferecer um tratamento diferenciado para portadores de
deficiéncia. A estas atividades, ainda somam-se outras tais como comunicar a estagdo de
desembarque para os passageiros, emitir PA’s, isto ¢, informagdes que visam a seguranga
dos usudrios (“senhores usudrios, para sua seguranga nao se apoiem nas portas”, por
exemplo) e acdes de cidadania (“senhores usuarios, déem preferéncia para idosos,

portadores de deficiéncias, gestantes e mulheres com filhos no colo”, por exemplo).

Os parametros que definem o desempenho aceitavel no sistema sdo: conduzir o trem de
acordo com as instrugdes de marcha (sinaliza¢dao da via automatizada) ou da central de

controle e o tempo prescrito de viagem.

Cada operador realiza, em média, trés viagens por turno. O tempo prescrito de viagem de
Y5 ciclo (ida ou volta) € quarenta e trés minutos para a regularidade global do sistema de
trafego (99,80%). Operacionalmente, este tempo varia de quarenta e dois a quarenta e

quatro minutos, sendo quarenta e quatro minutos o limite maximo toleravel. Atrasos
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superiores a um minuto sdo criticos pois prejudicam a regularidade de todo o sistema. Em
nivel operatorio, isso implica em ndo poder “errar” mais de sessenta segundos em termos
de atendimentos as prescri¢des de velocidade em cada trecho da via e tempos de porta
aberta em cada estacdo. O tempo prescrito de porta aberta nas estagdes varia de quinze a
trinta segundos dependendo da demanda da estag¢do. Entretanto, como ¢ determinado
[T 99 4 . “ y .

visualmente” pelos proprios operadores: “(...) € o tempo suficiente para o embarque e
desembarque dos usuarios do salao”. Desse modo, esse intervalo, além de ser varidvel no

tempo e no espago, as vezes ultrapassa o tempo maximo prescrito.

Em funcao do cumprimento de horarios e dessa variabilidade no tempo de porta aberta nas
estagoes, os operadores prosseguem a raciocinios matematicos (quanto a distribuicao do
tempo de porta aberta em cada estagdo), o que implica em bom senso dos operadores no
sentido de compensar o tempo que permaneceram a mais em uma estagdo em outras menos
movimentadas. Por exemplo, se um operador atrasar cinco (05) segundos em cada estagdo,
ao final do trecho ele tera atrasado um (01) minuto e vinte e cinco (25) segundos, atrasando
ndo somente seu trem, mas todos os que estdo no sistema. Isso significa que o desempenho
do sistema depende do desempenho de todos os trens que estdo no circuito e, portanto, das
acoes e intengdes de todos os operadores. Atrasos ou problemas ocorrido em um trem, se

ndo resolvidos em tempo habil, incorrem em penaladidades ou parada do sistema operante.

No caso de situagdes de emergéncia, caracterizada por funcionamento anormal, os
operadores de trem tém como missao “solucionar problema(s)”’: avarias de trem, avarias na
via aérea, atropelamento, por exemplo. Os eventos ocorridos na via sdo criticos, pois além
do curto intervalo de tempo para a resolugdo do problema (entre cinco e quinze minutos,
dependendo do horario de prestagdo de servigos) e os fatores psicoldgicos inerentes a cada
situagdo, os operadores de trem podem ficar expostos ao sistema elétrico de poténcia e/ou

partes energizadas do trem e a pressao ou panico dos usuarios.

Nos turnos com revezamento de noite, os operadores de trem realizam outras duas tarefas:
“manutencdo leve” e a “marcha a vista”. A manutengao leve geralmente ¢ realizada entre
as vinte e trés e vinte e quatro horas, por ocasido do recolhimento do ltimo trem para o
patio de estacionamento, e consiste em atividades de inspecdo, tais como revisao interna e
externa do trem para a verificagdo das condi¢des de limpeza, funcionamento das janelas e
portas, presenca de “calo” nas rodas e testes de funcionamento do freio e do motor. Cada

operador ¢ responsavel pela revisdo de dois ou trés trens. A manutengdo preventiva total ou

138



manutengdo pesada que prevé a substitui¢do de componentes e testes mecanicos e elétricos
nos trens, ¢ realizada por técnicos especializados da propria empresa e ocorre segundo um
esquema de revezamento periddico. Cinco (05) trens permanentemente encontram-se na
oficina para fins de manutengao preventiva total. A marcha a vista ¢ realizada por volta das
04h:30 min quando da injecao dos trens no sistema, ou ainda, antes do primeiro horario de
prestacdo de servigo, e consiste na verificagdo das condi¢cdes dos elementos fisicos (via
aérea, via permanente, sinaleiros, etc) e estacdes, vistas a funcionalidade e integridade do

sistema.

5.1.1.5 Constrangimentos Ergondémicos

Os constrangimentos ergondmicos impostos aos operadores de trem estdo organizados
segundo os indicadores ABCORE (Ambiente — Biomecanica — Conteudo — Organizagao -
Risco — Empresa) proposto pela AMT (GUIMARAES, 2005). As informacdes utilizadas
para compor este item do trabalho provém das observagdes sistematicas e registro do
comportamento (efetuados pelo pesquisador) e das entrevistas abertas realizadas com os

trabalhadores.

AMBIENTE

lluminacgéo A iluminagdo noturna das estagdes e da via ¢ insuficiente (quantidade de
pontos e iluminancia), implicando em emprego de maior atengo para a
verificacdo do comportamento dos usuarios e das condi¢gdes dos
elementos fisicos externos do sistema durante a conducéo do trem na via
e marcha a vista.

A iluminagdo noturna do patio de estacionamento também ¢ insuficiente
(iluminancia), oferecendo riscos de acidente (queda, principalmente) e de
baixo desempenho quando da inspecdo externa do trem, uma das
atividades da tarefa de manutencdo leve. A lanterna utilizada pelos
operadores de trem nestes casos ndo resolve o problema. A deteccdo dos
perigos (nos acessos) e dos problemas no trem implicam, da mesma
forma, emprego de maior atengio.

Exposigao aos O patio do estacionamento, ao ar livre, expde os trabalhadores a
agentes naturais | condi¢des ambientais adversas. O sol e frio extremos € a chuva sdo
desconfortaveis e podem desencadear problemas de saude e baixos niveis
de desempenho. As capas de chuva ndo protegem e a quantidade
disponivel ndo atende a demanda. Além disso, a chuva amplia o risco de
acidentes por queda no mesmo nivel (britas) e com diferenca de altura
(escada de acesso ao trem e aos consoles).

O sol ocasiona problemas de visibilidade por reflexo e ofuscamento
durante a conduc¢ao do trem na via.

139



BIOMECANICA

Posto de
trabalho do
operador de
trem - “a cabine
do trem”

Trabalho
estatico de
membros
superiores e uso
de forca

Os problemas identificados relacionam-se com o trabalho estatico dos
membros superiores associados a uso de forga, a postura de trabalho e as
posturas prejudiciais resultantes das caracteristicas dos componentes
comunicacionais e do campo de visdo para a tomada de informagdes
sobre o comportamento dos usudrios nas estagdes.

A constante pressdo do homem-morto e o acionamento manual dos
manipulos de frenagem e velocidade s@o as principais fontes de trabalho
estatico de membros superiores e uso de forga. O homem morto (em
Figura 22) precisa ser mantido sob pressdo durante a condugéo do trem,
excluindo-se os periodos que o trem esta parado nas estagdes. Além do
trabalho estatico e uso de forga, apresenta problemas no ataque acional
dado as caracteristicas dimensionais e morfoldgicas do dispositivo:
angulagdes, flexdo e extensdao de punho, méo e dedos e leve abdugio do
brago esquerdo.

Figura 22: Supressdo do homem-morto (brago esquerdo).
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Figura 23: Acionamento dos manipulos de frenagem (a direita) e de velocidade
(a esquerda).

O manipulo de frenagem (Figura 23) ¢ utilizado para a manutengdo da
velocidade nos trechos em declive e para parar o trem nas estagdes. Para
frenar, o operador deve girar o manipulo no sentido horario, exercendo
pressdo, mesmo quando o trem estd parado nas estagdes. Sob estas
condi¢des, o dispositivo de homem morto nédo ¢ acionado
automaticamente, o que permite um relaxamento momentaneo do brago
esquerdo (alguns operadores posicionam os bragos sobre as coxas). O
Postura de manipulo de velocidade (Figura 23) esta acoplado ao homem-morto e
trabalho possui 5 estagios ou marchas: 1, 2, 3, 4 e ré (0 é ponto morto). Para
aumentar ou reduzir a velocidade, o operador deve girar o manipulo em
torno de 15° entre marchas, mas mantendo o homem morto sob pressao.
O giro no sentido horario é para aumentar a velocidade e no anti-horario
para reduzir a velocidade.

Os manipulos de frenagem e de velocidade implicam em trabalho estatico
de membros superiores e uso de for¢a em diferentes niveis. Da mesma
forma, problemas no ataque acional dado as caracteristicas dimensionais
e morfoldgicas do dispositivo: angulacgdes, flexdo e extensdo de punho,
mao e dedos, a abdugdo (leve) dos membros superiores. A sobrecarga é
menor no brago direito.

Ha problemas de acomodag¢ido dos membros inferiores, pernas e pés,
quando da postura sentado, principalmente para os percentis superiores
extremos, resultantes das caracteristicas do design da parte frontal do
trem (plano), do assento de trabalho e do apoio para os pés (Figura 24).
Ha operadores de trem que apresentam edemas e calos nos joelhos. Como
aspecto positivo, tem-se o habito dos operadores de trem em alternar a
postura (sentado e em pé) durante a conducdo do trem na via. Na postura
em pé, o assento € regulado para ficar na vertical.
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Tomada de
informacao

Componentes
comunicacionais

Figura 24: Constrangimentos posturais dos membros inferiores na posi¢do
sentado.

O comportamento dos usuarios durante o embarque e desembarque nas
estacOes deveria ser observado por imagens refletidas num espelho
circular convexo situado em um ponto especifico em cada estagdo. Como
as imagens apresentadas no espelho sdo distorcidas e a area de cobertura
nem sempre € total, os operadores observam o comportamento dos
usudrios também pela janela, numa tentativa de se sentirem mais seguros
quanto a seguranga dos usuarios, o que resulta em posturas prejudiciais:
flexdo e rotacdo do tronco e da cabeca, conforme mostra a Figura 25. O
campo de visdo torna-se ainda mais restrito nas estagdes cuja plataforma
¢ na forma de “S”, caso das estacdes Rodoviaria e Sao Pedro.

Figura 25: Observando o embarque/desembarque de passageiros.
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Segundo os operadores, esse monitoramento nio seria necessario se 0s
usuarios atendessem os procedimentos de seguranca do sistema. Fossem
educados e cientes dos riscos aos quais estdo expostos e responsaveis por
sua integridade fisica e coletiva.

O microfone “pescogo de ganso” Figura 26 utilizado para emitir os PAs
aos usuarios no saldo de passageiros e para contactar o CCO, por
restri¢do tecnoldgica e/ou caracteristicas dimensionais, requer a
aproximagdo do operador a fonte, implicando em flexdo da cervical. A
angulagdo varia em diferentes niveis em funcdo da estatura dos
operadores de trem e postura de trabalho (em pé ou sentado).

O sistema de radiocomunicagdo também apresenta problemas de ma
audibilidade (ruidos) no recebimento e transmissdo de informagdes entre
a cabine do trem e o centro de controle operacional (sala de controle,
console das estagdes e console da torre do patio) e vice-versa, com
prejuizos para a deteccao das informacdes que antecede o processamento
de informagdes e a tomada de decisdo. Além de ser uma fonte de
insatisfacdo e de irritabilidade para os operadores de trem, a
decodifica¢do comunicacional pode prejudicar a seguranga do sistema ¢ a
qualidade dos servigos.

Figura 26: Postura adotada quando do uso do microfone do radio.

CONTEUDO

Os operadores de trem consideram o trabalho facil, porém mondtono,
cansativo e rotineiro; as atividades sdo realizadas automaticamente.
Alguns o consideram dindmico, no sentido de ndo ficar o dia todo dentro
de uma sala, e que ndo € perigoso.

ORGANIZACAO

Ritmo de
trabalho e
pausas

O ritmo de trabalho ¢ imposto pelos horarios de servigo e intenso. Os
operadores de trem geralmente executam de 1 a 1 % ciclo sucessivos, o
que equivale a 1h:26 min a 2h:09min horas trabalhadas
ininterruptamente, isto €, sem pausas para descanso. As pausas sdo

143



importantes para os operadores de trem tendo em vista a repetitividade de
movimentos, o trabalho estatico de membros superiores, o emprego de
for¢a, a monotonia e a demanda de atencdo durante a execu¢do da tarefa.

As pausas para refeicdes (intervalo de tempo e ocorréncia no tempo)
também sdo determinadas pela escala de horarios. Talvez isso justifique o
fato da maioria fazer pequenos lanches ao longo do dia, ao invés de uma
refei¢do, cujo problema ¢ qualidade nutricional dos alimentos ingeridos.

Intervalo para
refeicbes

O rodizio de escala tem implicacdes sobre a saude fisica e mental dos
trabalhadores, associadas a poucas horas de sono (entre 4 e 5 horas para
os trabalhadores em atividade noturna), as dificuldades de adaptacao do
sono e aos prejuizos a vida familiar e social.

Turnos com
escala noite

“Incomoda um pouco esse negocio de trabalhar em escala porque tu
nunca tens um horario certo. Para mim, que sou casado e tenho filhos,
complica, porque normalmente eu estou de folga no dia que a minha
mulher e meus filhos estido no colégio. E dificil coinciliar minhas folgas
com as deles, mas faz parte”.

RISCO A fonte de perigo iminente do trabalho dos operadores de trem € o
sistema elétrico de poténcia, representado pela via aérea energizada a
3.600V, e o comportamento dos usuarios, tendo em vista os suicidas
potenciais. Os respectivos riscos sdo de contato com o sistema elétrico de
poténcia e/ou partes energizadas do trem e de atropelamento, cuja
conseqiiéncia, em ultima instancia, ¢ a morte.

EMPRESA No que tange a empresa, enquanto institui¢do, os problemas apontados
pelos trabalhadores sdo: a remuneragao, o plano de carreira, dificuldades
de interacdo e de comunicagdo entre departamentos e a inexisténcia de
uma gesto participativa, desconsiderando sugestdes dos funcionarios, e
transparéncia nas informagoes e decisdes. Supde-se que estes problemas
sdo as principais fontes de insatisfagdo dos funcionarios em relagéo a
organizacao.

5.1.1.6 Fatores que impactam na Seguranga do Trabalho do ponto de vista de quem os

percebe

Este item do trabalho dispoe da percepcdo (termo utilizado com conotagdo de “perceber”)
dos trabalhadores quanto aos fatores que configuram e impactam na sua seguranga durante
o trabalho dado os resultados das entrevistas semi-estruturadas e a luz dos fatores 5C

aventados para o modelo proposto nesta pesquisa.

5.1.1.6.1 Fontes de Perigo e Riscos

Conforme respostas das entrevistas semi-estruturadas, a percep¢ao acumulada dos
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trabalhadores sugere que perigo ¢ uma situacdo ou uma fonte (elementos fisicos e/ou
fatores humanos) que tem o potencial para causar um dano ou um acidente. Risco ¢ a
possibilidade de ocorréncia de um perigo ndo controlado e a magnitude de suas

conseqiiéncias para os recursos fisicos e humanos (clientes internos e externos) do sistema.

Neste contexto, faz-se pertinente salientar o registro do primeiro entrevistado, segundo o
qual o controle do perigo nem sempre esta ao alcance do operador de trem. Dificilmente ¢
possivel evitar um atropelamento porque o trem ndo para imediatamente apds o operador
dar emergéncia e frenar; requer um tempo e uma distdncia minima que varia em funcdo da

velocidade em que se encontra.

As fontes de perigo citadas pelos pilotos entrevistados e os fatores 5C associados dado a

interpretagdo do pesquisador estdo apresentados na Figura 27.

Fontes de perigo Fatores 5C

Rede aérea de energia elétrica de 3000V | Confiabilidade (sistema)
Sistema de sinalizagdo
Material rodante (o trem)

Material rodante (o trem) Confiabilidade (sistema)

ou Custos (ndo compulsoério)
Informagoes e operacdes de setores Confiabilidade (humana)
correlatos
Condic¢des do ambiente construido Carga de Trabalho

(constrangimento ambiental)
Custo (ndo compulsorio)

Sistema de sinalizagao Confiabilidade (sistema)
Custos (ndo compulsério)

Clientes externos Cultura (comportamento)

Vio entre o trem e a plataforma das Carga de Trabalho

estacoes (constrangimento ambiental)

Escada de acesso a cabine do trem Carga de Trabalho
(constrangimento

biomecanico/posto de trabalho)
Piso do patio de estacionamento (britae | Carga de Trabalho

trilhos) (constrangimento ambiental)
Portas do trem (cabine ¢ saldo de Cultura (comportamento)
passageiros) Ou Custos (ndo compulsoério)

Figura 27: Fontes de perigo e fatores 5C no contexto de trabalho dos operadores de trem.

Do exposto na Figura 27, a exposi¢ao ao sistema elétrico de poténcia e a populacio
apresentam conseqiiéncias mais graves (inclusive a morte). O comportamento dos clientes
externos foi a fonte de perigo mais citada dado a acorréncia de atropelamento de suicidas
potenciais (clientes externos). O atropelamento de colegas que pode ocorrer no patio de

estacionamento dos trens ou na via principal quando de avaria de trem na via nunca
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aconteceu. Entretanto, os operadores de trem t€ém uma preocupagdo grande nesse sentido,
particularmente com a possibilidade de atropelamento no patio do estacionamento dos
trens porque 0 mesmo ndo possui o sistema automatico de controle de trens (sinalizagao).
O trafego de trens € controlado por um operador que trabalha na torre do patio a partir de
suas observagoes e informagdes repassadas pelos dos operadores de trem via radio. De
outra parte, o patio ¢ um local de trafego intenso e neste local os trens ndo emitem sinais
sonoros (altos e estridentes) como na via principal.
(...) Andar no patio ¢ um lugar que t€ém muita passagem de trem ento
¢ muito perigoso; ¢ um lugar que € preciso ter muita atencdo (...). O trem é
barulhento, mas ¢ também muito silencioso. Se tu ta do lado de fora, perto dos

trilhos, ele é muito silencioso. Quando a gente vé, ele td bem proximo da gente.

Pode ter uma pessoa desatenta, ndo olhando pros trem que estdo andando e ...

(..
As atividades ou situagdes que apresentam o maior perigo segundo os operadores de trem,
sd0: consertar avaria de trem na via e falha na sinalizagdo. As que apresentam menor
perigo sdo: cumprir escala na sala dos pilotos, parar o trem na plataforma em baixa
velocidade, conduzir o trem nos trechos de menor velocidade, realizar manobras no patio
(embora sempre um esteja cuidando do outro) e pilotar sob condi¢des normais (isto €,
“dentro da cabine pilotando e ndo acontece nada fora do normal, por exemplo, tu ndo tens

que parar na via”).

5.1.1.6.2 Situagbes de Emergéncia

Com base no depoimento dos entrevistados, situacdo de emergéncia ¢ um evento que
requer uma reagdo imediata e apresenta risco de acidente envolvendo pessoas ou elementos
fisicos ou ¢é o proprio acidente. A Figura 28 apresenta exemplos de situagdes de
emergéncia citados pelos pilotos entrevistados, organizados segundo esses dois tipos de
emergéncia. A Figura 29, os fatores que conduzem a situa¢des de emergéncia e a Figura
30, as ag0es para evita-los segundo os entrevistados e o pesquisador, ambos a luz dos

fatores 5C.
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Exemplos de situacdes de emergéncia

Tipos de emergéncia

Falta de energia elétrica
Queda dos cabos de alta tensao

Situagdes de emergéncia
envolvendo elementos fisicos

Avaria do trem na via por falha mecanica ou
elétrica dos componentes

Automovel na via permanente (acidentes na
rodovia, principalmente onde ha viadutos)
Atropelamento de usudrio na via

Queda no vao entre o trem ¢ a via

Mal subito de usudario dentro do saldo de
passageiros

Prensagem de pessoa entre as portas do
trem

Situag¢des de emergéncia
envolvendo pessoas

Figura 28: Exemplos de situagdes de emergéncia organizadas segundo os dois tipos de emergéncia citados
pelos operadores de trem entrevistados.

Fatores que conduzem a situacoes de emergéncia Fatores 5C

Animais na via (Risco) Carga de trabalho
(constrangimento ambiente
contruido)

Qualidade e momento do repasse das informagdes: “As
vezes a gente ¢ informado que um trem esta parado na
via por avaria no trecho X, mas como esse trecho estd
distante, pode acontecer de tu ndo te lembrares mais
quando chagares la, e o pior pode acontecer: colisdo
de trens, atropelamento de colegas ...”

Falha no sistema de comunicagdo por: ndo recebimento

Confiabilidade (humana)

Confiabilidade (meios de

da informacgao ou entendimento erroneo devido a trabalho)
problemas no equipamento (audibilidade/ruido do Confiabilidade (humana) ou
radio), omissdao/negligéncia do responsavel Carga de trabalho

Falta de informacdo dos usuarios quanto ao
funcionamento do sistema

Desgaste da frota

Desgaste dos cabos de transmissdo de energia

Clientes externos: suicidas potenciais, usudrios
alcoolizados, negligéncia ou imprudéncia (desrespeitar
a sinalizagdo da faixa de segurancga nas plataformas ou
o sinal sonoro de abertura e fechamento das portas,
cruzar a via, sentar na beira da plataforma por exemplo)
e lixo na via principal.

Carga de trabalho (empresa)
Custos (ndo compulsoério)
Confiabilidade (sistemas)
Custos (ndo compulsério)
Cultura (atitudes e
comportamentos dos usuarios)

Figura 29: Fatores que conduzem a situagdes de emergéncia segundo os operadores de trem entrevistados e o
pesquisador, a luz dos fatores 5C.

De acordo com os operadores de trem que ja passaram por situagdes de emergéncia, as
principais dificuldades enfrentadas sdo nessas ocasides sdo: (i) manter os usudrios calmos
quando o trem estd parado na via por algum motivo; (ii) ter certeza que a rede de energia
esta desligada, em quais trechos da via e por quanto tempo; (iii) lembrar dos

conhecimentos tedrico-praticos adquiridos no treinamento € com a experiéncia quando de
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avaria de trem na via; e, (v) vivenciar um atropelamento na via: lidar com a situagcdo em
tempo real e posteriormente: “(...) Demorei pra aceitar que tirei a vida de alguém mesmo
que sem querer”. Em relagdo a situacdo em tempo real, quatro operadores de trem que ja
passaram por situacdo de emergéncia caracterizada por atropelamento relataram que
sentiram uma sensacao de impoténcia por nao conseguir parar o trem. De acordo com os
operadores de trem, as atitudes e o comportamento dos usuarios (Figura 29),

principalmente de suicidas e criangas sao dificeis de prever.

Algumas informagoes apresentadas na Figura 29 remetem a uma reflexao importante
acerca das capacidades e limitagcdes humanas, da confiabilidade humana e, principalmente,
da capacitag@o na seguranca do trabalho. Alguns operadores de trem declararam nas
entrevistas e durante o acompanhamento de suas atividades que ndo se sentem seguros
(ndo confiam) nas instrugdes repassadas pelos operadores da sala de controle. No entanto,
quando ocorre 0 “branco” (problema de resgate de informagdes da memoria de longa
duragdo) durante uma situagao de emergéncia, eles acabam (mesmo nao confiando)
solicitando auxilio a sala de controle. As causas atribuidas a estas questoes foram:
freqiiéncia dos cursos de reciclagem dos operadores de trem (a cada dois anos) e o fato dos
operadores da sala de controle nunca terem pilotado um trem nem entenderem de mecanica

de trens.

Para os operadores de trem, o rodizio de fungdes, viagens e seminario com o pessoal
envolvido na operacao (citados na Figura 30), seriam importantes para a minimizacao de
situacdes de emergéncia. Entendem que esses procedimentos ou rotinas (que inexistem na
organizac¢do) podem ser um meio potencial para tornar ptblicas suas necessidades e
dificuldades durante a prestacdo de servico.
(...) a gente tenta explicar para eles o problema ou o quanto é
importante determinada coisa.... seria diferente se eles vissem, sentissem o
problema (...) E importante que funcionérios de outras areas, operagio, controle e
manutengdo, por exemplo, participem desses encontros, pois o funcionamento do
sistema depende de todos nos, ou ainda, dependemos uns dos outros.
De outra parte, as agdes sugeridas pelos operadores de trem para evitar situagdes que
emergéncia, tais como, realizar trabalho de assisténcia social junto a populagdo carente nos
arredores via principal, informar os usudrios quanto ao funcionamento do sistema e os
procedimentos seguros via folhetos explicativos Figura 30, sdo ilustrativos da relag@o entre

custos ndo compulsodrios (gastos em outras agdes que ajudam na seguranca) e seguranca do
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trabalho.

Acgoes para evitar situacoes de emergéncia Fatores 5C
Melhorar a iluminacdo da via, estacdes patio do | Carga de trabalho (constrangimento
estacionamento a noite fatores do ambiente fisico/natural)

Custos (ndo compulsodrios)
Realizar rodizio de fungdes entre operadores de Carga de trabalho (constrangimento

trem, controladores de operacao e o pessoal da organizacional)
manuten¢ao
Realizar viagens com o pessoal da manutengao Carga de trabalho (constrangimento
organizacional)
Capacitagdo (conhecimentos)
Promover semindrios para discussao de Capacitagdo
problemas e proposi¢do de solugdes com o Custos (ndo compulsérios)

pessoal envolvido na operagdo
Treinamentos periddicos

Ter consciéncia sobre seus conhecimentos e Capacitagdo

habilidades (“ndo tentar fazer mais do que tu Cultura (atitudes e comportamentos)
sabes o fazer”)
Transmitir PA’s

Manutengdo em dia (trens, via, etc) associado a estudos de Confiabilidade
Custos (ndo compulsorios)
Informar os usuarios quanto ao funcionamento Custos (ndo compulsérios)

do sistema e os procedimentos seguros (folhetos
explicativos, por exemplo) (Empresa)

Aumentar o nimero de agentes de seguranca nas
estacoes

Repor a frota (trens novos)

Erguer muros mais altos na via

Melhorar a iluminagao da via a noite

Realizar trabalho de educacéo e assisténcia
social junto a populagdo carente nos arredores
via principal

Figura 30: Agdes para evitar as situacdes de emergéncia segundo os operadores de trem entrevistados e o
pesquisador, a luz dos fatores 5C.

5.1.1.6.3 Acidentes do Trabalho

Da analise das respostas dos operadores de trem, acidente do trabalho ¢ aquele que ocorre
durante o periodo de trabalho ou deslocamento entre a residéncia e o trabalho e provoca
lesdo. A Figura 31: apresenta exemplos de acidente do trabalho citados pelos entrevistados
e sua respectiva classificacdo dado o disposto na NBR 14280. A Figura 32: dispde sobre as
causas atribuidas aos acidentes e a Figura 33 sobre as a¢des para evita-los segundo os

entrevistados e o pesquisador, a luz dos fatores 5C.

Em relac@o as doengas ocupacionais (Figura 31) foi relatado informalmente que em 2003

oito (08) pilotos, de um total de oitenta (80), foram afastados por Lesdo por Esfor¢o
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Repetitivo (L.E.R.). Segundo os trabalhadores, as doencas mais comuns sdo bursite e
tendinite, sendo a regido das costas e os ombros os que apresentam maior desconforto e

dor.

Exemplos de acidentes pessoais

Tipo de acidente pessoal (NBR 14280)

Cair do trem durante as atividades revisdo
Cair da escada de acesso a cabine do trem

Queda de pessoa com diferenga de nivel

Tropegar na brita ou nos trilhos e cair

Cair ou virar o pé ou cair ao entrar ou sair do
trem no vao entre o trem (cabine ou saldo) e a
plataforma de embarque e desembarque das
estacoes

Cair ou virar o pé na plataforma de embarque e
desembarque das estagdes ao assumir a cauda
(esta situagdo ¢ critica quando realizada com o
trem em andamento/ arrancando)

Queda de pessoa em mesmo nivel

Trancar mao ao fechar as janelas do trem ou
portas do trem

Aprisionamento

Choque elétrico por contato ao sistema elétrico
de poténcia ou partes energizadas do trem em
uma situacdo de emergéncia na via: troca do
pantografo, por exemplo

Exposi¢do ao sistema elétrico de
poténcia

Atropelamento de clientes internos quanto os
externos, o que representa a maioria dos casos
Colisdo de trens por falha na sinalizagdo

Impacto sofrido por pessoa de objeto em
outras formas de movimento

Bursite e tendinite

Doenga ocupacional

Causas dos acidentes

Fatores 5C

Pressa por causa da pressdo dos horarios

Cultural (valor da empresa)
Carga de trabalho (constrangimento
organizacional)

Figura 31: Exemplos de acidentes citados pelos operadores de trem entrevistados e sua classificagdo dado o
disposto na NBR 14280.

Clientes internos: falta de atengéo,
descuido, pressa (por ansiedade),
negligéncia

Carga de trabalho (constrangimento
contetdo do trabalho)
Cultura (atitudes e comportamentos)

Chuva porque aumenta a chance de
resbalar/cair da escada de acesso a cabine
do trem e nos trilhos

Piso irregular da via e do patio de
estacionamento: brita e os proprios trilhos

Carga de trabalho (constrangimentos
ambientais: naturais ¢ ambiente construido)
(constrangimento do ambiente construido)

Remuneragdo (pensar nas contas a pagar)

Carga de trabalho (constrangimento
empresa)
Custos (ndo compulsoérios)

EPIs ndo fornecidos ou inadequados (nao
eficientemente seguros) para a fungdo
desempenhada

Confiabilidade (meios de trabalho)
Custos (compulsorios)

Clientes externos: imprudéncia

Cultura (atitudes e comportamentos)

Figura 32: Causas dos acidentes de trabalho segundo os operadores de trem entrevistados e o pesquisador, a
luz dos fatores 5C.
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Entre as causas atribuidas aos acidentes (Figura 32), a pressdo por cumprimento dos
horérios, que tem origem na cultura organizacional (onde o valor qualidade ¢ definido por
tempo minimo sem energia, colocando o valor seguranca em segundo plano) e identificado
na organiza¢ao do trabalho (como um constrangimento organizacional), foi considerada
um fator de risco pela maioria dos entrevistados independentemente de se tratar do horario
de pico ou de vale. Em ambas situagdes o intervalo para deslocamento € pequeno e

geralmente sem pausa.

Acoes para evitar os acidentes Fatores 5C
Solicitar EPIs Cultura (valor)

Custos (compulsorios)
Conscientizar os trabalhadores quanto ao | Cultura (valores)
uso dos EPIs Capacitagéo
Usar EPIs Cultura (atitudes e comportamento)
Trabalhar conforme o prescrito (“fazer Cultura (atitudes e comportamento)
as coisas de forma correta ndo provoca Capacitacao
acidente”)
Clientes internos: cuidado e Cultura (comportamento)
concentragdo (prestar aten¢ao no Confiabilidade (humana)
servico)

Figura 33: As ag0es para evitar os acidentes segundo os operadores de trem entrevistados e o pesquisador, a
luz dos fatores 5C.

5.1.1.6.4 Incidentes do Trabalho

Nenhum entrevistado soube definir ou exemplificar um incidente.

5.1.1.6.5 Erro Humano

De acordo com as respostas dos operadores de trem, o erro humano esta associado a idéia
da falta de atengdo e descuido por parte do operador. As causas atribuidas aos “erros
humanos” segundo os entrevistados e o pesquisador, a luz dos fatores 5C, estao
apresentados na Figura 34 e os exemplos modos de falha humana provaveis citados pelos

entrevistas na Figura 35.

Apesar dos operadores de trem associarem o “erro humano” a idéia de falta de atencao, a
Figura 34 indica eles tém consciéncia de que os mesmos sdo causados/tém origem em

outros fatores, no caso, na carga de trabalho e na cultura de seguranca.

Ja, com base nos exemplos de modos de falha humana citados pelos operadores de trem
(Figura 35), € possivel afirmar que a maioria dos “erros humanos” ocorre no nivel na
habilidade (skill-base) e esta associada a sobrecarga de atencdo imposta pelo trabalho que

conflita com os estados de monotonia da tarefa que executam.
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Causas dos “erros humanos”

Fatores 5C

Trabalho repetitivo e monotono (que por sua
vez, dificulta a manutengdo da aten¢do e

Carga de Trabalho
(constrangimento organizacional)

gera estados de sono)

Turnos em escala (que por sua vez,
dificuldade em manter a atengéo, cansago e
estados de sono)

Remuneragdo (que por sua vez, dificuldade
em se concentrar no trabalho devido a
preocupacdes de ordem financeira: “contas a
pagar”, “vontade de dar o brinquedo que o
filho pediu” etc...)

Ritmo de trabalho/pressdo para o
cumprimento dos horarios

Carga de Trabalho (constrangimento
empresa)

Carga de Trabalho (constrangimento
organizacional)

Cultura (valores da empresa)
Cultura (atitudes e comportamentos)

Auto-suficiéncia (“achar que sabe tudo e nao
executar conforme o prescrito”)

Clientes internos: pressa (por ansiedade),
falta de atencao, descuido, distragao,
negligéncia, relaxamento do operador (ndo
executar conforme o prescrito)

Somatoério dos fatores C acima
citados

Figura 34: Causas dos modos de falha humana segundo os operadores de trem e o pesquisador a luz dos
fatores 5C.

Exemplos de modos de falha humana

. Desrespeitar a sinalizagao;

. Abrir a porta do trem do lado errado;

. Parar na estacdo e ndo abrir a porta;

. Chegar na estacdo e abrir e fechar a porta muito rapido;

. Ver que tem gente entrando no saldo do trem e fechar a porta (ha casos
em que o operador reduz o tempo de abertura de portas na estagdo numa
tentativa de compensar seus atrasos/cumprir os horarios);

. Atrasar um trem sem motivo;

. Levar usuario(s) para o patio quando do recolhimento do trem;

. Ficar parado na estagdo mais tempo que devia (critico, pois o atraso de .
um trem repercute no sistema);

. Nao dar PA’s (“Sempre ha a possibilidade de um usuario estar andando
pela primeira vez no sistema, logo dar PA’s, por mais dbvios que possam
parecer, ¢ vital”);

. Esquecer de dar PA’s (“Como o trabalho ¢ rotineiro, as vezes tu ndo
lembras se deu ou ndo o PA e as vezes tu esquece mesmo”).

Figura 35: Exemplos de modos de falha humana no trabalho dos operadores de trem.

Além dos modos de falha humano apresentados na Figura 35, os operadores de trem
citaram “erros” que podem tanto advir do homem quanto de equipamentos, a saber: ndo
parar no ponto/espelho da estacdo (por distragdo ou negligéncia do operador quando do
controle/reducdo da velocidade para parar na estacdo e/ou para acionar a frenagem no
ponto de frenagem da estagdo ou por desgaste ou falha no sistema de freio do trem); passar

pela estacdo e ndo parar: (por distragdo do operador, no sentido de néo estar atento ao
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trabalho, a proxima atividade, por negligéncia do operador quanto ao limite de velocidade

de entrada na estacdo ou por desgaste ou falha no sistema de freio do trem).

5.1.1.6.6 Treinamento

Os operadores de trem consideram o treinamento muito importante para o seu trabalho: (i)
“eu acho que ¢ tudo”; (ii) “muito importante porque a gente esquece ... 0s problemas ndo
sao rotineiros, as vezes acontecem 1 vez a cada dois anos contigo”; (iii) “é€ preciso porque
tem coisas que a gente esquece, ou porque so usa no caso de emergéncia ou porque nunca

precisou utilizar”.

De acordo com os entrevistados, o treinamento deveria compreender um modulo teorico e,
principalmente, um pratico, ser realizado periodicamente (a freqiiéncia sugerida variou de
6 em 6 meses a 1 vez a cada 2 anos) e abordar as seguintes questdes: maneira de pilotar,
como tirar o trem da via, equipamentos de prote¢do usados para consertar partes
energizadas do trem e seguranca do trem, auto-suficiéncia, tipos de valvula, falhas
mecanicas, troca mangueira, isolamento de torneira entre outros, tendo em vista,
principalmente, as situa¢des de emergéncia na via. Veja alguns trechos de depoimentos

apresentados abaixo:

(i) “Enfatizar a parte pratica principalmente. (...) No treinamento ndo tem muita pratica,

pelo menos no meu tempo.”

(i1) “Deveria chamar a atencdo até para o caso de auto-suficiéncia, de tu achar que sabe
tudo ou achar que sabe, mas ndo esta fazendo certo.”

(iii) Quando a gente entrou na empresa, nds aprendemos a tirar o trem
da via. O problema é que com o tempo a gente esquece. Tem coisas que nunca
aconteceram e, se de repente, acontecer, ai, tu ndo te lembras. No caso de avaria
tu ficas entalado com o trem na via e isso atrapalha a circulagao.

(iv) “As vezes ficamos até dois anos sem curso. Como € que a gente vai se lembrar na hora

da emergéncia? Na hora, ndo ocorre nada na cabega.”

(v) “Temos cursos sobre falhas no trem, mas se passar um determinado tempo até ocorrer o

problema na via, tu ndo te lembras mais dos procedimentos que se precisa fazer”.
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5.1.2 Resultados da Diagnose Ergondmica

5.1.2.1 Analise Ergondmica da Tarefa

O trabalho € repetitivo € monotono e razoavelmente limitado. Apresenta riscos de
acidentes fatais, principalmente envolvendo terceiros, demandando grande
responsabilidade e atengao. Neste contexto ¢ importante salientar, que o controle dos
perigos associados ao comportamento dos usudrios nem sempre esta ao alcance do
operador de trem. Dificilmente € possivel evitar um atropelamento porque o trem ndo para
imediatamente apds o operador dar emergéncia e frenar; requer um tempo e uma distancia
minima que varia em fung¢do da velocidade que se encontra. A sistematica de trabalho ¢
altamente estruturada e controlada pelo CCO, mas ndo resulta em baixos niveis de
autonomia. Em fungdo das restrigdes tecnologicas do material rodante e, principalmente,
do contato com o publico, o operador desempenha papel ativo (inspe¢do e comando),

intervindo diretamente a cada momento.

As atividades das tarefas tém componentes manuais e mentais, implicando em habilidades
motoras de média precisdo, tal como gestos de preensdo e acionamento, uso de forga, ¢
habilidades mentais, tal como raciocinios matematicos (para estimativas de tempo parado
em cada estagdo para cumprimento da regularidade do sistema) e estado de alerta. A

atividade mental assegura a planificacdo e a regulacdo das atividades manuais.

As situagdes de emergéncia, onde a missao ¢ “solucionar problema(s)” em um tempo
reduzido (entre 5 ¢ 15 minutos), demandam conhecimentos tedrico-praticos especificos,
habilidades da memoria relacionadas com a identificacdo e selecdo de informacoes,
interpretagdo de variaveis, entre outros, que antecedem a tomada de decisdo, habilidades
motoras, no caso de reparos no sistema, e capacidade emocional para lidar com a situacao.
Segundo os operadores, as caracteristicas individuais relacionadas com a capacidade em
lidar com situacdes que sdo urgentes e, algumas vezes, envolvem a morte, sdo
fundamentais nesse processo. Considerando-se a multiplicidade de eventos e freqiiéncia
das ocorréncias de emergéncia na via e o problema de resgate de informagdes do ser
humano, o trato da memoria de longa duragéo faz-se pertinente no contexto da capacitagdo
dos operadores de trem tendo em vista a capacidade limitada da memoria de trabalho nas

rotinas de emergéncia. Da mesma forma, o desenvolvimento de estratégias de agdo e

154



mecanismos que impe¢am “o branco”, relatado por varios operadores de trem que ja

vivenciaram situagdes de emergéncia.

No que tange ao desempenho no processamento de informagdes conforme estrutura SRK
(RASMUSSEN, 1983), sob condi¢des normais, o comportamento ¢ baseado na habilidade
(skill-based) e, em situagdes de emergéncia, baseado no conhecimento (knowlegde-based)

e em regras (rule-based).

De um modo geral, os constrangimentos impostos pela tarefa sdo: a carga mental (atencdo

X monotonia) e o trato com o publico.

A necessidade de atencao ¢ ratificada no discurso dos operadores de trem por ocasido das
entrevistas semi-estruturadas: “é preciso prestar atencao”, “esta sempre cuidando, sempre
atento”, entre outros. A atencao ¢ uma capacidade limitada do ser humano (WICKENS,
GORDON e LIU, 1998a; SCHMIDT e WRISBERG, 2001) e no contexto dos operadores
de trem ¢ uma fonte potencial de perigo, que pode ser atribuida a fatores neurofisiologicos
¢ externos, relacionados com a tarefa e o ambiente. Durante a condu¢ao do trem na via e
marcha a vista, o tipo de atencao dividida, que se refere a habilidade de executar mais de
uma atividade, atendendo a ambas imediatamente ou por rapida mudanga de foco
(WICKENS, GORDON, LIU, 1998a), prepondera sobre os tipos de atengdo focada e
seletiva que sdo mais demandados nas atividades de manutencdo leve e por ocasido do
deslocamento a pé no patio de estacionamento (o trem ¢ silencioso). Por outro lado, ha a
questdo da repetitividade e da monotonia que conduzem a baixos niveis de estimulagdo
cerebral e desatencao (GRANDJAEN, 1998). Em quarenta e trés (43) minutos, tempo de
viagem de ' ciclo, ida ou volta, o operador realiza dezessete (17) vezes um mesmo
conjunto de atividades dado um intervalo de aproximadamente dois (02) minutos e trinta
(30) segundos. Considerando-se que realizam entre dois (02) e trés (0 3) ciclos

ininterruptamente, o nimero de repeti¢des varia entre trinta e quatro (34) e cinqiienta € um
(51).

O trato com o publico configura o componente psiquico da carga de trabalho dos
operadores de trem e € representado por atitudes hostis, agressivas e suicidas dos usuarios.
As conseqiiéncias sdo os estados de tensdo no dia-a-dia e a culpa, no caso de

atropelamentos.

De um modo geral, os constrangimentos impostos pelo posto de trabalho (disposi¢do dos

comandos na cabine) e a tecnologia sdo a adog¢do de posturas penosas ¢ o esforco fisico.
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Com base na andlise do registro do comportamento, ficou claro que a principal fonte de
problema ¢é o esforco de membros superiores por emprego de forca e trabalho estatico
muscular, associados a falta de apoio e a restri¢des tecnologicas. Os membros inferiores,
pernas e pés, sao constrangidos na postura sentada por restrigdes espaciais € apoio

inadequado. Os constrangimentos impostos pela organizacao do trabalho sao o ritmo de

trabalho, intenso e imposto, e o trabalho em escala. Segundo os trabalhadores, o

cumprimento dos horarios, pardmetro indicativo da qualidade do servigo prestado, exerce

pressdo psicologica e estados de ansiedade e estresse. O trabalho em escala traz prejuizos a

saude e a vida familiar e social. Da analise do discurso dos entrevistados, o turno em escala

e a remuneracado estdo diretamente relacionados. O fator economico € o principal

motivador pela op¢do pelo sistema de trabalho de turno com revezamento noite.

Os tipos de acidentes pessoais dado a classificacdo da NBR 14280 associados as atividades

realizadas pelos operadores de trem estdo apresentados na Figura 36.

Atividades

Tipos de Acidentes Pessoais (NBR 14280)

Pilotando o trem na via € no
patio de estacionamento

Impacto sofrido por pessoa de objeto em outras
formas de movimento

Ataque de ser vivo (inclusive do homem)

Resolugdo de problemas na
via (situacdes de emergéncia)

Exposicdo a energia elétrica

Impacto sofrido por pessoa de objeto em outras
formas de movimento

Impacto de pessoa contra objeto parado

Impacto sofrido por pessoa de objeto que cai

Impacto sofrido por pessoa de objeto projetado

Queda de pessoa com diferenca de nivel

Queda de pessoa em mesmo nivel

Aprisionamento

Atrito ou abrasdo

Esforgo excessivo

Reagdo do corpo a seus movimentos

Ataque de ser vivo (inclusive do homem)

Atividades de manutengdo

Exposic¢do a energia elétrica

Queda de pessoa com diferenca de nivel

Queda de pessoa em mesmo nivel

Aprisionamento

Atrito ou abrasido

Esforco excessivo

Reacdo do corpo a seus movimentos

Ataque de ser vivo (inclusive do homem)

Figura 36: Tipos de acidentes pessoais conforme NBR 14280 associados as atividades realizadas pelos

operadores de trem.
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5.1.2.2 Analise dos Acidentes Tipicos de Trabalho

O estudo dos acidentes de trabalho tipicos foi realizado com base nos Relatorios de
Acidente de Trabalho emitidos no periodo de 1987 a 1992, de 1994 a 1998 e de 2000 a
2002 pelo departamento de Engenharia de Seguranca da empresa. No decorrer deste
periodo a empresa utilizou trés relatdrios de acidentes diferentes, havendo variacdo quanto

ao tipo de variavel coletada pela empresa.

A empresa disponibilizou 41 relatérios de acidentes, mas foram considerados na analise
somente 34 relatorios, os relativos a acidentes do trabalho tipico envolvendo operador de
trem. Os relatorios (um total de sete) ndo considerados reportavam acidentes de trajeto.,

envolvendo veiculo, porque sete (07) eram relatdrios relativos a acidente.

A seguir, apresentam-se os resultados da analise estatistica descritiva segundo quatro

categorias e o resultado da aplicag@o do Teste Exato de Fisher.

5.1.2.2.1 Variaveis individuais
Havia vinte (58.8%) sujeitos do sexo masculino e quatorze (41.2%) do feminino. A idade
variava de vinte e nove (29) a cinqiienta e oito (58) anos e o tempo na funcdo de um (01) a

dezessete (17) anos.

5.1.2.2.2 Variaveis temporais

A distribuicao dos acidentes em relagdao ao ano, més, dia da semana e hora do acidente esta
apresentada na Figura 37, na Figura 38, na Figura 39 e na Figura 40 respectivamente. Os
anos que apresentaram maior indice de acidente foram 1991, com 6 acidentes, € 1990, com
5 acidentes (Figura 37). Os meses criticos foram abril, com sete (07) acidentes, e
dezembro, com seis (06)6 acidentes (Figura 38). Apesar de ndo haver diferenga
estatisticamente significativa, ha uma tendéncia a que os dias da semana de menor
incidéncia sejam quarta-feira e sabado, ambos com duas (02)ocorréncias, € 0 de maior
incidéncia, sexta-feira, com sete (07) acidentes (Figura 39). Sexta-feira € o dia de maior
fluxo e as pessoas tendem a estarem mais aflitas para chegar ao seu destino. Em relagdo ao
horario, o periodo critico foi das 08h:06min as 16h:40min, contabilizando treze (13)

acidentes (Figura 40).
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Figura 37: Distribuicdo dos acidentes passados conforme os anos em que ocorreram.
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Figura 38: Meses em que ocorreram os acidentes.
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Figura 39: Dias da semana em que ocorreram os acidentes.
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Figura 40: Horério de ocorréncia dos acidentes.

As classes relativas a hora do acidente (Figura 40) foram estabelecidas com base nos
horérios de pico e de vale da prestacdo de servi¢o: 02h:30min — 05h:05min, 05h:06min —
06h:35min, 06h:36min — 08h:05min, 08h:06min — 16h:40min, 16h:41min — 19h:23min,
19h:24min — 19:53min, 19h:54min — 23h:20min ¢ 23h:21min — 00h:45min. A classe com o
maior periodo de cobertura (08h:06min - 16h:40min, equivalente a 8h:34min) foi também
a que apresentou a maior incidéncia de acidentes, assim como a menor das classes utilizou-

se do critério inverso.

5.1.2.2.3 Variaveis situacionais

A distribuicdo em relacdo ao turno de trabalho e servigo executado quando da ocorréncia

dos acidentes esta apresentada na Figura 41 e na Figura 42.

Conforme mostra a Figura 41, o periodo de trabalho diurno apresentou maior numero de
acidentes (26). A classe dos turnos apresentada na Figura 41 foi definida com base na
Se¢do IV da Consolidagao das Leis do Trabalho que estabelece que o trabalho noturno ¢é
aquele realizado entre as 22h:00min e 05h:00min do dia posterior. Esta analise foi

importante para mediar a estratificacdo das classes relativas a hora do acidente.
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Figura 42: Trabalho executado no instante do acidente.

De acordo com a Figura 42, a tarefa mais suscetivel a ocorréncia de acidente foi conduzir o

trem na via, o que procede, tendo em vista o contato com o publico.

5.1.2.2.4 Variaveis do acidente

Conforme mostra a Figura 43, o tipo de acidente mais freqiiente foi atropelamento ou
suicidio de usuarios com oito (08) incidéncias (23.5%), seguido de queda com ou sem
diferenga de nivel, ambas com sete ocorréncias (20.6%). Ressalta-se que a agressao fisica e
o0 assalto foram colocados separadamente, mas integram o tipo de acidente pessoal ataque

de ser vivo (inclusive o homem) de acordo com a NBR 14280.
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Figura 43: Freqiiéncia do tipo do acidente.
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A natureza da lesdo (Figura 44) mais freqiiente foi a emocional ou psicoldgica com onze

(11) ocorréncias (32.4%), que sdo representadas por atropelamento de suicidas, agressao

fisica de terceiros e assalto. A este ponto, faz-se pertinente relatar que desde o inicio da

prestacdo de servigos da empresa até o ano de 2003 ja ocorreram quarenta e um (41) casos

de atropelamento de suicidas de acordo com um depoimento informal (mas confiavel) de

um trabalhador da empresa.
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Figura 44: Numero de ocorréncias por tipo de lesao.
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As lesdes subseqiientes com maior freqiiéncia foram escoria¢do e contusdo, ambas com

quatro(04) casos (11.8%) e a parte do corpo atingida (Figura 45) com maior freqiiéncia foi

a psicologica com onze (11) ocorréncias (32.4%). A quantidade de dias perdidos em

funcdo dos acidentes estd demonstrada na Figura 46.
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Figura 46: Perda de dias de trabalho devido aos acidentes.

Percentual (%)

De acordo com Figura 47, as fontes de acidente mais freqiientes foram agdes de terceiros e

suicidas, ambas com cinco ocorréncias (14.7%). Tem-se confirmado, portanto, que o

trabalho ¢ suscetivel a acidentes fatais, principalmente envolvendo terceiros

(atropelamento de suicidas potenciais), o que ratifica a carga psiquica do trabalho dos

pilotos que apresentam estados de tensdo no dia-a-dia e sentimento de culpa. Na seqiiéncia,

as fontes de acidente mais freqiientes foram a escada do trem, responsavel pelo tipo de
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acidente queda com diferenca de nivel, e os pisos do patio e da cabine, responsaveis pelos
acidentes envolvendo queda sem diferenca de nivel, que refletem constrangimentos
ergonomicos. Ja os acidentes que conduziram a lesdes mais leves possivelmente estdo
associados a pressao pelo cumprimento de horarios (valor da cultura organizacional que
coloca o valor seguranca em segundo plano) e/ou a poucas horas de sono (entre 4 ¢ 5 horas
para os trabalhadores em atividade no sistema de turno com revezamento noturno),

refletido como constrangimento organizacional.

Em relagdo ao treinamento, a Figura 48 indica que o nimero de acidentados que recebeu

treinamento (oito individuos) especifico na area de seguranca foi inferior aqueles que ndo

receberam (dezessete individuos).
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Figura 48: Recebeu ou ndo treinamento na area de seguranca do trabalho.
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Neste contexto, ¢ importante frisar que as causas atribuidas aos acidentes pelos
especialistas da empresa e conforme julgado pelo pesquisador ndo foram analisadas ao
contrario do procedimento realizado no Cenario II da pesquisa. Isso se deve ao fato do
relatorio da empresa ndo dispor de duas informacgdes fundamentais: fator causal do
acidente e depoimento do acidentado, testemunhas, entre outros. Por esse mesmo motivo,
fica dificil tecer consideracdes quanto a tendéncia (ou ndo) da empresa em atribuir a culpa
dos acidentes aos proprios acidentados a partir dos dados historicos de acidente. Todavia,
com base nas informagdes coletadas ao longo do estudo de caso, ficou explicito que a
empresa atenua a culpa nos casos de atropelamento de suicidas (os trabalhadores que
passaram por essas situagdes sdo encaminhados a psicologos para minimizar/eliminar o
trauma e principalmente a culpa que sentem por tirarem a vida de outra pessoa
involuntariamente), mas trabalha com puni¢des (automaticas, aqueles que burlam a

velocidade prescrita do sistema).

5.1.2.2.5 Resultado da aplicagédo do Teste Exato de Fisher por simulagédo de Monte Carlo

As variaveis que apresentaram associacdo de acordo com o Teste Exato de Fisher por

simulacdo de Monte Carlo foram:

Lesdo emocional (psicologica) e dias da semana (p=0.030): a lesdo emocional
(psicologica) ¢ decorrente de acidentes envolvendo terceiros (atropelamentos) e ocorreu
onze vezes, distribuida da seguinte forma: quinta-feira com trés ocorréncias (27.27%),
sexta-feira também com trés ocorréncias (27.27%), sabado com uma ocorréncia (9.10%) e

domingo com quatro ocorréncias (36.36%).

Meés do acidente e treinamento (p=0.024): a maioria dos acidentes ocorreu com o0s
operadores que ndo haviam recebido treinamento: dezessete (17) dos vinte e cinco (25)
operadores, sendo possivel depreender que a falta de treinamento impacta na ocorréncia de
acidentes. Os meses de maior incidéncia foram abril, com sete acidentes (20.6%), e
dezembro, com seis acidentes (11.8%). A relagdo entre més e treinamento ¢ explicavel para
o més de dezembro, que ¢ o de maior demanda e risco de assalto tendo em vista o periodo
de Natal, término de decisdo de campeonato de futebol entre outros. Entretanto, ¢ dificil

associar o dado com o més de abril.

Tempo na fung¢do e a natureza da lesdo (p=0.051): a principal lesdo foi novamente a

emocional entre os trabalhadores que estdo a mais tempo na fungao (10 a 18 anos).
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5.2 Estudo de Caso relativo ao Cenario lI: Contexto de Trabalho dos

Eletricistas de Linha Padrao da Distribui¢ao

5.2.1 Resultados da Apreciagdo Ergonémica

5.2.1.1 Descrigao da Empresa

A concessionaria privada de energia elétrica foi criada em 1997 apo6s a privatizacdo da
CEEE e sua sede situa-se em Porto Alegre, RS. Seus principais acionistas sdo a CPFL
Energia (66,92%), empresa privada do setor elétrico com capital 100% nacional, e a IPE

Energia (32,61%), uma das mais importantes empresas de gas e eletricidade dos EUA.

O principal segmento da empresa sdo os servicos relacionados a distribui¢do de energia
elétrica da regido norte-nordeste do Estado do Rio Grande do Sul, mas, atua também, na
geracdo e transmissao através de suas subsidiarias. A area de cobertura atende 254
municipios e 1.003.000 clientes e divide-se em cinco departamentos de operagao,

conforme indicado na Tabela 5.

Tabela 5: Caracteristicas dos departamentos de operagdo da concessionaria de energia elétrica no RGS.

Departamento de | Sede Municipios | N° de clientes | Atividade econdmica
operacio atendidos principal
Metropolitano Gravatai 17 210.000 Industria

Serra Caxias do Sul 35 284.000 Industria

Planalto Passo Fundo 93 234.000 Agricultura

Noroeste Santa Rosa 74 164.000 Agricultura

Missoes Santo Angelo 36 111.000 Agricultura

O objetivo maior da concessionaria ¢ o fornecimento de energia com qualidade e
responsabilidade e a satide e seguranga dos colaboradores internos e externos, sendo a
Qualidade Total, em todos os processos de produ¢ao e de servigos, uma de suas principais

metas.

Em resposta aos trabalhos desenvolvidos, a empresa conta com o Prémio Qualidade RS, o
Prémio da Revista Eletricidade Moderna, o Prémio Padrdao de Qualidade em B2B na
categoria Servigos Publicos, o Top Ser Humano e o Top RH da ADVB, e a certificagao na
ISO 9002 e OHSAS 18001 em alguns servigos (em Figura 49). A ISO 9002 ¢ um

certificado internacional de qualidade que atesta os processo da empresa e a OHSAS
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18001 ¢ norma internacional que rege o Sistema de Gestdo em Seguranca e Satude

Ocupacional.
Servigos certificados pela ISO 9002 Servicos certificados pela OHSAS 18001
Servico de Emergéncia no Reestabelecimento | Servico de Reestabelecimento de Energia
de Energia Elétrica Elétrica
Servigo de Teleatendimento para Servigco em Linha Energizada

Consumidores de Energia Elétrica — Central
24 Horas e Operagdo do Sistema de
Distribui¢@o de Energia Elétrica (COD)
Servigo de Leitura, Faturamento e Entrega de | Centro de Operag@o da Distribuigao
Contas de Energia Elétrica

Figura 49: Servigos certificados pela ISO 9002 e OHSAS 18001 até o ano de 2003.

O corpo funcional da concessionaria esta organizado em quatro grandes areas: presidéncia,
diretério de mercado, diretoério administrativo-financeiro e de relagdes com investidores e
diretoério de operagoes. Cada area, por sua vez, encontra-se organizada em departamentos,

apresentando varios niveis hierdrquicos e gerenciais.

Os alvos desta pesquisa sdo as bases operacionais que atuam junto ao sistema elétrico da

distribuicdo de baixa tensdo, vinculadas a area diretorio de operagdes.

5.2.1.2 Descrigao do Sistema Operacional

A operagao do sistema elétrico de poténcia da distribui¢do ¢ resultado do trabalho conjunto
dos diferentes setores da empresa. As bases operacionais, alvo deste estudo, estdo
hierarquicamente subordinadas a Geréncia de Trafego, mas “operacionalmente” ao Centro
de Controle Operacional (COS), 6rgao centralizador das informagoes e decisdes
operacionais. O COS ¢ responsavel pela operagdo e manutencdo do sistema elétrico de
distribuicdo e de (sub)transmissdo de toda a area de cobertura da concessionaria e localiza-
se em Caxias do Sul, RS. Entre as suas atribui¢des esta a de elaborar, alocar e repassar as
ordens de servigo para as equipes de eletricistas da empresa via Autotrac ® (sistema de
controle e de comunicag@o via satélite) e/ou telefone celular, e para as das terceirizadas,
por fax ou telefone. A alocacdo dos servigos € feita com base nas caracteristicas das
operacdes e na localizagdo espaco-temporal das equipes. O centro ¢ de alta tecnologia, o
que possibilita o monitoramento a distancia (painéis sinoticos) das condi¢des do sistema
elétrico de poténcia e da localizagdo das equipes em tempo real. Esse sistema apresenta
outras vantagens como, por exemplo, o restabelecimento da energia elétrica mais

rapidamente ja que aponta com eficiéncia o local das ocorréncias, a identificacao das
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prioridades de investimento e a redug@o dos custos associados a logistica. Tendo em vista a
integracdo dos servigos de atendimento e de operacdo, o COS também atua em conjunto
com a central 24 Horas, servigo de atendimento aos clientes para esclarecimento de
duvidas e solicitagao de servigos diversos (pedidos de ligagdo e religacao, alteracdo de
dados cadastrais, por exemplo). O Sistema de Atendimento ao Cliente (SAC) da
concessionaria localiza-se em Caxias do Sul, RS, e os servi¢os sdo oferecidos

gratuitamente por telefone.

Os servigos operacionais junto ao sistema de distribuicao de energia elétrica sao realizados
por equipes de eletricistas de linha padrao (LP) e de linha viva (LV) da propria
concessionaria e de empresas terceirizadas, um total de quatro (Figura 50), mediante
critérios e remuneragéo ajustada em contrato de prestagdo de servigos. As empresas
contratadas cabe o cumprimento dos servigos conforme exigéncias temporais, técnicas e
legais, a melhoria das condi¢Ges de trabalho penosas e improdutivas, a eliminacao/reducao
¢ o controle de fontes e situagdes perigosas que possam trazer danos fisicos ou
psicoldgicos aos seus empregados e/ou terceiros. A contratante cabe a fiscalizagio, sendo,
portanto, solidariamente responsavel. A quantidade de mao-de-obra propria da
concessionaria para os servicos operacionais da distribui¢ao ¢ reduzida, sendo a maior

parte executada pelas empresas contratadas.

Sede das empresas Area de cobertura
contratadas

Gravatai Metropolitano
Caxias do Sul Serra

Passo Fundo Planalto

Santa Rosa Noroeste e Missoes

Figura 50: Localizagdo da sede das empresas contratadas e respectiva area de cobertura.

Em relag@o ao trabalho realizado pelos eletricistas de LP e de LV, o principal diferencial é
a classe de tensdo em que atuam. Os eletricistas de LP geralmente realizam atividades
junto a redes de distribui¢do de baixa tens@o desenergizadas e os de LV junto a redes
aéreas do sistema de distribui¢ao de baixa tensdo (BT) e de alta tensao (AT) energizadas e

em subestacdes, ao potencial ou ao contato.

Os eletricistas de LP e de LV da concessiondria recebem treinamento especifico e estdo
organizados em equipes compostas por dois individuos. Os eletricistas de LP realizam
atividades de inspecao e reparos leves de manutencao e de emergéncia. Se a normalizagao

depender de reparos que exigem ferramentas e equipamentos pesados, as equipes das
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empreiteiras sdo acionadas. O deslocamento até o local dos servigos ¢ feito utilizando
veiculos de médio porte (camionetes) e o escalonamento e descida dos postes ¢ por meio
de esporas e escada. Os eletricistas de LV atuam, exclusivamente, junto a redes
energizadas, isolando-as para os servigos de manutencao e de emergéncia realizados pelos
eletricistas da concessiondria ou terceirizados e reparos leves. O descolamento até o local
dos servicos ¢ feito utilizando caminhdo e o acesso as instalagdes aéreas € por cestos
isolados. Além dessas frentes de trabalho, a empresa possui uma unica equipe de
eletricistas de LP composta por 7 individuos, intitulada “equipe-padrao”, que executa os
mesmos servigos dos eletricistas de LP das empreiteiras. Este grupo integra o contexto dos
cenarios estudados nesta pesquisa e foi estabelecido por ocasido do projeto P&D da ANEL,
parceria entre a universidade e a concessionaria de energia. A idéia original deste projeto
era o desenvolvimento de um método de trabalho mais seguro e confiavel para essas
equipes a partir dos conhecimentos das areas de ergonomia e engenharia de producao.
Entretanto, as atividades foram direcionadas para gerar indicadores de produtividade para
revisar as UGRs (unidade utilizada para calcular o valor dos servicos) e “pegar” as

empreiteiras.

Os eletricistas das empreiteiras dificilmente recebem treinamento (a aprendizagem ¢ do
tipo mestre-aprendiz) e estdo organizados em equipes compostas por dois (02) e sete (07)
individuos. Os eletricistas de LV atuam em duplas e executam atividades similares aos da
concessionaria. Os eletricistas de LP estdo organizados em grupos de seis (as vezes sete)
individuos e o trabalho realizado (que configura o contexto de trabalho do Cenario II desta

pesquisa) esta apresentado no item 3.2.2.3.

Os elementos fisicos do sistema elétrico de poténcia da distribui¢do sdo redes aéreas de
energia elétrica de alta e de baixa tensdo (Figura 51), normalmente constituidas por
condutores sobre estruturas de ferro, metalicas ou porcelanas, apoiadas em postes de

madeira ou concreto, transformadores.
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Figura 51: Alguns elementos do sistema elétrico de distribuigdo.

5.2.1.3 Descrigado do Sistema de Gestdo de Seguranga e Saude

O Sistema de Gestdo de Segurancga e Satde da empresa tem como base o Sistema de

Classificacdo Internacional de Segurangarm (SCIS) da Det Norske Veritas Ltda (DNV)

O SCIS ¢ um sistema de avaliagdo de seguranca e controle de perdas calcado em vinte (20)
elementos de auditoria, passivel de reconhecimento internacional. A DNV, por meio dos
servicos de Administra¢do de Controle de Perdas, emite certificados ¢ declaragdes de
reconhecimento do desempenho do local na prevengdo e controle de perdas acidentais
segundo em trés esquemas: (i) certificado de desempenho da DNV, (ii) declaracdo da

DNV, (iii) reconhecimento da organizagao licenciada a nivel corporativo.

Os métodos, ferramentas, entre outros, contidos no SCIS podem servir como instrumento
de auxilio para a administragdo e controle de perdas associadas com a seguranca,
diagnostico de problemas de seguranca e direcionamento sistematico de melhorias para a

prevengdo de acidentes.

A Politica de Seguranca e Satude da concessiondria relativa ao ano 2003 esta apresentada
na Figura 52. Estas politicas sdo tema de abertura do treinamento ministrado aos
eletricistas e ¢ também apresentada na primeira pagina do Manual do Eletricista Padrao.
Além disso, consta em cartazes fixados em diversos pontos das instalagées da empresa

(sede, centros e departamentos operacionais situados nas diferentes regides), para sua
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visualizacdo por todos os trabalhadores da empresa, inclusive clientes. Os atores da
empresa realizam, ainda, outras atividades voltadas para a conscientizacdo dos eletricistas
quanto os riscos de acidente do trabalho que executam e a prevengao de acidentes do
trabalho tais como Semana Interna de Prevencao de Acidente do Trabalho (SIPAT) onde
sao convidados palestrantes, distribuidas camisetas com slogans de seguranca, entre
outros, e apresentacao de laudos de acidentes envolvendo trabalhadores da empresa para os

funcionarios para discussao e reflexao.

A empresa distribuidora de Energia Elétrica do Rio Grande do Sul, na busca constante
da qualidade dos servigos, e no compromisso com a vida, promovera suas atividades
levando em conta principalmente:

1 Preservar a segurancga e saude de nossos colaboradores e contratados, dentro e fora do
ambiente de trabalho;

2 Subordinar a execugdo de tarefas ao atendimento dos requisitos de satide e seguranca;
3 Diminuir ou eliminar os riscos existentes nas atividades de distribui¢do e uso de
energia elétrica;

4 Cumprir os requisitos legais e normativos;

5 Promover o aperfeicoamento continuo e ampla divulgacdo do Sistema de Gestao de
Seguranca e Satide.

Figura 52: Politica de Seguranga e Satide da concessionaria relativa ao ano de 2003.

O Manual do Eletricista Padrdo (MEP) da concessionaria considera cinco (05) tipos de
riscos de acidentes no trabalho dos eletricistas (Figura 53). Esses riscos sdo apresentados
no manual para cada tipo de tarefa e indicados por um nimero, anteriormente a lista dos
procedimentos de execucdo das tarefas preliminar e principal que, também, incluem as

questoes de seguranga, por um numero identificador conforme consta na Figura 53.

N° | Riscos

1 Ataque de animais e/ou insetos nocivos — Mordedura de cao,
picadas de abelhas, cobras, etc.

2 Choque mecanico, queda de equipamentos ou materiais, queda
de diferenga de nivel

3 | Choque elétrico / Curto circuito — Queimaduras de 1°, 2° e 3°
graus, perda de membros ou incapacidade total ou parcial para o
trabalho, morte.

4 Atropelamento / abalroamento / colisdo / derrapagem /
deslizamento

5 Riscos ergondmicos, lesdes fisicas, posturas inadequadas,
carregamento de peso, esforco excessivo

Figura 53: Riscos de acidentes do trabalho e respectivos nimeros de identificagdo conforme apresentados no
manual do eletricista padrdo.

Em nivel operacional, a seguranca ¢ feita com base no uso de Equipamentos de Protecio

Individual (EPIs): luvas, 6culos, botinas, capacete, roupa 100% de algodao, por exemplo, ¢
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de Equipamentos de Protecdo de Coletiva (EPC) que protegem mais de um individuo:
cones, fitas, vara de manobra, por exemplo. A seguranca ¢ informatiza somente para o que
diz respeito a redes e areas energizadas e desenergizadas. Entretanto, somente o COS
possui acesso direto a essas informagdes (painel sindtico). Os eletricistas a recebem por
meio de mensagens escritas via autotrac ou verbalmente por telefone celular. Em ultima
instancia, a seguranca em nivel operacional depende dos proprios eletricistas no sentido de

usarem os EPIs e EPC e executarem os testes e os procedimentos de seguranga.

As empresas contratadas nao dispdem de um manual sistematizado das tarefas e riscos,

mas devem atender os critérios de seguranca prescritos pela empresa contratante.

5.2.1.4 Descricdo do Trabalho das Equipes de Eletricistas de Linha-Padréo das
Empresas Contratadas

As empresas contratante e terceirizada sdo de prestagdo de servigo e a maioria das

atividades produtivas ¢ realizada em ambiente natural.

As equipes de eletricistas das empreiteiras e a equipe padrdo da concessionaria sdo
compostas por seis (06) ou sete (07) individuos: um (01) supervisor ou coordenador, um
(01) motorista e operador de guindauto, dois (02) eletricistas e dois (02) auxiliares ou
assistentes de eletricistas, sdo as redes aéreas de distribuicdo de baixa tensdo integrantes de
sistemas elétricos de poténcia desenergizadas, mas atuam também em redes energizadas

(em torno de 10%).

O perigo e o risco sdo inerentes a atividade: exposi¢do ao sistema elétrico de poténcia e
trabalho em altura, implicando em equipamentos especificos, obediéncia aos
procedimentos prescritos, atencdo e responsabilidade. O trabalho € de alto risco mesmo
quando a linha est fria (isto ¢, desenergizada), pois ha o risco de energizacao por falha
operacional ou por descarga atmosférica e de contato com o sistema elétrico de poténcia da

distribuicdo de alta tensdo.

O trabalho realizado compreende diferentes servigos de construg¢do, de manutengao, de
emergéncia e operacionais (Figura 54). Os servicos de construgdo consistem basicamente
na instalagdo e montagem de estruturas de sustentacao de rede linhas aéreas e
componentes. Os de manutencdo, preventiva ou corretiva, geralmente implica na
substitui¢do de componentes: isoladores, cabos, transformadores, etc. Os servigos

operacionais sdo configurados por atividades de (re)ligagdo e de interrupgao da
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distribuicdo da energia elétrica para os consumidores e os emergéncias podem incluir
qualquer uma das atividades acima. Quase todos compreendem atividades de transporte de
materiais, deslocamento usando veiculo, preparagdo do local e do trabalho no nivel do
solo, trabalho em altura (em cima do poste) e cuidados com a eletricidade e a influéncia do

meio ambiente. Os equipamentos, ferramentas e recursos geralmente utilizados sao: EPIs,

EPC, guindauto, perfuratriz ou p4, alicates, bastdo pega tudo, corda de igamento de

componentes.

Servicos

Objetivo

Descricio

Construcao de redes

Expandir ou melhorar o sistema
distribuidor

Executar projeto

Manutengao Preventiva: garantir a qualidade | Realizar reparos no sistema
do servico de distribui¢do distribuidor
Corretiva: garantir a Realizar reparos no sistema
continuidade do fornecimento distribuidor

Emergéncia Restabelecer imediatamente o Eliminar falhas no sistema
fornecimento de energia distribuidor

Operacionais Ligacdo: ligar novos clientes Ligar as instalagdes dos clientes

ao sistema distribuidor.
Desligar as instalagdes dos
clientes por falta de pagamento.
Religar as instalagdes dos
clientes.

Corte: garantir a receita

Religagdo: garantir a receita

Figura 54: Objetivo e descri¢ao dos servigos realizados pelas equipes de eletricistas.

Com exceg¢do dos servigcos emergenciais (Figura 54), que sdo realizados a qualquer
momento e sob quaisquer circunstancias, os demais servigos sdo passiveis de programagao

espago-temporal.

A regularidade global do sistema de distribuicao de energia elétrica tem origem nas leis da
natureza, cuja fonte ¢ a area de geragdo de energia (um problema na rotagdo das turbinas
para gerar energia com conseqiiéncias na distribuicao, por exemplo) e nos requisitos
operacionais. Os parametros que definem o desempenho aceitavel sdo: (i) tempo minimo
sem energia; e (ii) realizar as atividades conforme as normas e os procedimentos prescritos
como garantia de seguranga, funcionalidade e racionaliza¢ao de tempo e materiais. No que
tange a regularidade do comportamento do dominio do trabalho a principal fonte é o ser

humano: agdes e intengdes dos atores que dependem significativa.

O trabalho inicia com a chegada dos eletricistas na base da empresa onde ¢ feita a
distribuicdo dos servicos a serem realizados no dia e a rota a ser seguida. Os servicos

programados sdo emitidos pelo departamento regional na folha de servigo e os
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emergenciais sdo comunicados diretamente pelo COS por telefone (geralmente celular)
e/ou via Autotrac ® no caso da equipe padrao da concessionaria. O deslocamento dos
recursos humanos e dos materiais até o local onde sera realizado o servico ¢ feito por um
caminhao e o sistema de escalonamento e descida do poste € por meio de esporas

(“trepas’) ou da escada singela.

O turno de trabalho prescrito ¢ de aproximadamente oito (08) horas distribuidas entre os
periodos da manha e da tarde, mas o turno real considera o cumprimento de horas-extras
no final do expediente, até que o trabalho seja concluido. Além disso, os eletricistas tém

uma escala de sobre-aviso para o caso de emergéncias fora do horario normal de trabalho.

5.2.1.5 Constrangimentos Ergondémicos

Os constrangimentos ergondomicos impostos aos eletricistas estdo organizados segundo os
indicadores ABCORE (Ambiente — Biomecanica — Conteudo — Organizagao - Risco —
Empresa) proposto pela AMT (GUIMARAES, 2005). As informacdes utilizadas para
compor este item do trabalho provém das observagdes sistematicas e registro do

comportamento (efetuados pelo pesquisador) e das entrevistas abertas realizadas com os

trabalhadores.

AMBIENTE

lluminagéo A iluminagdo para as atividades noturnas ¢é feita por um holofote apoiado no

noturna caminhdo ou sustentado e manuseado por um auxiliar-eletricista, o que
representa a maioria dos casos. E insuficiente (drea de abrangéncia restrita e
baixos niveis de iluminamento), implicando em emprego de maior atencao e
baixos niveis de desempenho e qualidade nos servi¢os. Além disso, oferece
risco de acidente por contato ao sistema elétrico de poténcia e de queda. A
sustentagcdo do holofote, caracterizando distribuigdo assimétrica de peso,
tende a ser penosa em periodos prolongados.

Ruido O ruido emitido pelos equipamentos (furadeira, moto-serra, caminhao, etc) ¢

fonte de desconforto e irritabilidade. Apesar disso, os eletricistas declararam
que “preferem” esse ruido do que o esforgo fisico para serrar, perfurar,
sustentar o poste, etc manualmente. Deve ficar claro, contudo, que isso ndo
minora o problema do ruido e que ac¢des precisam ser tomadas.

Emissdo de gases | O “muck” do caminh3o, utilizado para sustentar o poste durante as
poluentes pelo atividades de montagem em nivel do solo e igamento, por motivos técnicos
caminhao (suspensdo hidraulica), requer que o motor do caminho permaneca ligado.
A utilizagdo de um cavalete nas atividades de montagem em nivel do solo
reduziria o tempo de exposi¢do ao monoxido de carbono, inclusive ao ruido,
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Exposigéo aos
agentes naturais

e os efeitos deletérios associados. Ndo obstante, faz-se pertinente um estudo
de viabilidade técnica junto ao fabricante para a minimizacao desses fatores,
pois o caminhdo, enquanto base para dispositivos e equipamentos utilizados
para a execugao do trabalho, fica com o motor ligado por longos periodos.

Os eletricistas estdo expostos a condi¢des ambientais adversas: chuva, sol,
vento, etc, cujas implicagdes sdo o desconforto térmico com sensagdes
extremas no verdo e no inverno, principalmente a noite, problemas de satde
e baixos niveis de desempenho. O vento, a umidade e a chuva ampliam o
risco de acidentes por queda com diferenga de altura e de choque elétrico.

BIOMECANICA

Esforco fisico:
sistema de
escalonamento e
descida do poste

Os problemas identificados relacionam-se com o esfor¢o fisico, trabalho
estatico de membros superiores associado a uso de forga, a postura de
trabalho e as posturas resultantes dos gestos de manipulagdo e preensdo de
componentes e/ou por dificuldades do campo de visao.

O escalonamento e descida do poste sdo feitos por meio de esporas
(“trepas”) ou de escada. A espora (Figura 55) adecuam-se somente aos
postes de madeira e a escada (Figura 56) tanto os madeira quanto os de
concreto. A trepa € uma situacdo de desconforto, extenuante, principalmente
para os mais velhos e que impde risco. A escada também exige esforgo
principalmente devido as posturas assimétricas adotadas na subida e
descida. O transporte manual da escada singela até o local do trabalho é
desgastante para os auxiliares-eletricistas.

Figura 55: Uso de espora para escalar e descer do poste.
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Esforco fisico nas
atividades
realizadas em
nivel do solo

Figura 56: Uso de escada para escalar e descer do poste.

Das atividades realizadas em nivel do solo, as que demandam maior esforgo
fisico sdo a abertura e o fechamento manual de cava (Figura 57) e (Figura
58), o transporte e a sustentacdo de manual de componentes e meios de
trabalho: postes, cruzetas, transformadores, etc (Figura 59). O transporte
manual dos meios de trabalho e componentes torna-se ainda mais critico
quando ha dificuldade de acesso do caminhdo ao local do servigo: areas
urbanas com transito intenso, areas rurais onde ndo ¢ permitida a passagem
do caminhdo na época da lavoura, por exemplo, e onde ha aclives ingremes
ou areas pantanosas por causa de restri¢oes tecnologicas do caminhéo

(tragdo).

Figura 57: Abertura manual de cava utilizando trado.
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Postura de
trabalho em cima

D I

Figura 59: Sustentagdo manual de componentes.

O ntimero de funcionarios envolvidos na sustentagdo manual do poste
indicado na Figura 59, pode ser utilizado como um parametro indicativo da
carga fisica desta atividade. As atividades de sustentacdo de componentes,
principalmente, implicam em trabalho estatico dos membros superiores
associado ao uso de forga.

A postura de trabalho em cima do poste, em pé (Figura 60), implica em
trabalho estatico da musculatura dos membros inferiores. E fonte de
desconforto e dor, sendo as costas a regido mais sobrecarregada. Conforme
mostram a Figura 60 e Figura 61, os eletricistas buscam a posi¢do semi-
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do poste

sentada. O talabarte, cinto de seguranca que configura o sistema de
travamento contra queda, € posicionado nos quadris, servindo de apoio
“sentar” Figura 61.

Figura 61: Uso do talabarte “para sentar”.

Conforme mostra a Figura 60 e a Figura 61, a postura de trabalho em pé em

cima do poste apresenta também problemas de acomodagdo dos membros

inferiores, pés principalmente, resultantes das caracteristicas do poste e, em

particular, dos sistemas de escalonamento: espora ou escada. Da mesma
foram, postura penosas decorrentes das necessidades da tarefa e das
caracteristicas do arranjo dos elementos que compde o sistema elétrico de
poténcia: aducdo e abdugdo de bragos e desvio do tronco, principalmente.
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A postura de trabalho em nivel do solo ou junto ao caminh@o também ¢ em
pé, mas com deslocamentos; nesta condi¢do o trabalho € mais dinamico. O

Postura de principal problema sdo as posturas assumidas (Figura 62 e Figura 63):
trabalho no nivel decorrentes da altura da superficie de trabalho (quase ou no nivel do solo) e
do solo de dificuldades do campo de visdo para a tomada de informagdes, dado as

caracteristicas do arranjo dos elementos acoplados no poste: flexdo da
coluna e da nuca e dos membros inferiores, principalmente. Verificam-se,
também, problemas no ataque acional, resultantes das caracteristicas
dimensionais e morfologicas das ferramentas e dos componentes: flexao e
angulagdo de punho e adugdo dos membros inferiores.

A r 1
e WEXATT

pIII

Figura 63: Posturas penosas em nivel do solo associada a uso de forga.
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Problemas no
ataque acional

Trabalho estatico
da musculatura

Da analise da execucdo das atividades realizadas em cima do poste ou no
nivel do solo, verificam-se, também, problemas no ataque acional: flexdo e
angulacdo de punho e adugdo dos membros inferiores, resultantes das
caracteristicas dimensionais e morfoldgicas das ferramentas e dos
componentes que integram o sistema elétrico de poténcia.

A postura e as atividades do trabalho realizado pelos eletricistas implicam
em trabalho estatica da musculatura em diferentes niveis. Conforme ja
mencionado, a postura em pé, em cima do poste, no trabalho estatico da
musculatura dos membros inferiores, a sustentacdo de componentes, em
trabalho estatico dos membros superiores associado ao uso de for¢a. O
trabalho estatico da musculatura ¢ extenuante e gera fadiga muscular.

CONTEUDO

Os eletricistas gostam do que fazem e consideram o trabalho muito
importante para a sociedade. Consideram o trabalho pesado e perigoso o que
demanda muita ateng@o e responsabilidade. Conforme as entrevistas, as
fontes ou situagdes mais prestam atengdo durante o servigo sdo: estado da
rede (ligada ou desligada), condi¢cdes do poste (poste podre), na seguranga,
no servigo que estdo executando, no servigo dos outros para verificar se
estdo trabalhando com seguranga e também para aprender.

ORGANIZACAO
DO TRABALHO

Confiabilidade
das informacgdes

Formacao de
equipes

Planejamento e
alocagao dos
servigos

Ha problemas de confiabilidade das informagdes repassadas por setores
correlatos em diferentes niveis: enderegos errados, que geram perda de
tempo, diagnosticos errados realizados pelas duplas de eletricistas da
concessionaria, que impactam na solicitagdo correta de material a ser
substituido, etc, mas a grande preocupacdo dos eletricistas é quanto ao
estado da rede: energizada ou desenergizada, qual trecho e por quanto
tempo, apesar de realizarem os testes de identifica¢do de passagem ou ndo
de corrente, o aterramento ou isolamento.

Ha que se rever a formagao das equipes, pois as tarefas estdo mal
distribuidas: alguns ficam sem fazer nada enquanto outros sdo
sobrecarregados. No caso das empreiteiras, os eletricistas também estdo
insatisfeitos com as alteragdes de pessoal ou reducdo no niimero de
integrantes das equipes, Segundo os eletricistas, as alteragdes sdo ruins
porque impacta na coesdo do grupo, inclusive na produtividade. O nimero
reduzido de pessoal gera sobrecarga fisica.

A alocacdo dos servigos passiveis de programacao prévia ndo considera os
efeitos da carga de trabalho e dos fatores ambientais. Pior que isso, ¢ a
alocagdo de pessoal ao longo de todo um dia para a abertura manual de cava,
uma das atividades que exige maior esforco fisico, enquanto os
equipamentos especificos ficam “estacionados” no pavilhdo da empresa.
Esta situacéo foi presenciada quando do acompanhamento das atividades de
uma empresa terceirizada e foi justificativa considerando duas questdes: ndo
havia outros servigos (o que poderia ter sido diferente se houvesse um
planejamento prévio considerando todos os servigos) e os funcionarios nao
podem ficar parados. Se de fato houvesse falta de outros servicos, o humano
seria abrir a cava com 0s equipamentos especificos, e o “inteligente”, ocupar
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Ritmo de trabalho

Pausas para
refeicbes e
descanso

Horas-extras e
sobre-aviso

Componentes
comunicacionais

Organizagao dos
materiais

o tempo excedente para mini-reunides de seguranca ou de melhorias no
sistema. Guimaraes, Saurin e Fischer (2004) propdem a reorganizacdo do
trabalho como forma de minimizar o efeito do bioritmo humano e da
temperatura na carga de trabalho. Por exemplo, programando atividades de
campo (que demandam mais fisicamente e que expdem o trabalhador as
intempéries) para o periodo da manha, e as atividades de pré-montagem
(inclusive as de cruzeta), busca de material, organizacdo de material etc para
o periodo ap6s o almogo. As atividades de campo podem ser retomadas apos
as 16h:00min, quando o sol é menos danoso exigindo menos do trabalhador.

O ritmo de trabalho tende a ser intenso em fun¢do da relagdo demanda x
numero de equipes e da desorganizacdo da alocagdo dos recursos (humanos
e materiais) no tempo e no espaco. E imposto e extenuante nos servigos de
emergenciais e obras planejadas com desligamento programado em fun¢ao
da pressao por rapido reestabelecimento de energia por parte da ANEEL
(Ageéncia Nacional de Energia Elétrica), da contratante e da propria
sociedade.

Os intervalos para refeicdes e pausas para descanso sao determinados em
fun¢do dos servicos. Nos servigos programados, o horario do almoco e
intervalo prescrito tende a ser respeitado, ao contrario dos emergenciais, que
sdo realizados a qualquer hora, no menor tempo possivel, sem interrupcao.

Quando tem desligamento e emergéncia, em particular, acontece de os
eletricistas terem de trabalhar apds o expediente normal, a noite toda,
inclusive nos finais de semana. As horas-extras e o sobre-aviso tém
implicacdes sobre a vida familiar e social e a satude fisica e mental dos
trabalhadores. O trabalho noturno aumenta a chance de erros por sobrecarga
de trabalho, poucas horas de sono ou por baixos niveis de iluminamento.

As empresas terceirizadas comunicam-se com o centro operacional da
concessionaria por telefone, pois ndo possuem o autotrac. Como ha um
unico numero de telefone para atender a demanda de todas as empreiteiras, a
linha geralmente estd ocupada. Essa dificuldade de comunicagao ¢ fonte de
irritabilidade para os eletricistas e acarreta prejuizos a qualidade dos
servigos e a segurancga dos eletricistas. Pode gerar acidentes porque ou nao
se desliga a rede ou as equipes t€ém que trabalhar muito rapido. O
desligamento as vezes demora, 0 que atrasa o servigo.

Nao ha um planejamento quanto a organizagdo dos materiais (componentes,
equipamentos e ferramentas) no caminhao. Isso gera irritabilidade, perda de
tempo e de energia (desnecessarios) que poderiam ser alocados para as
atividades principais, tendo em vista, principalmente, os riscos do trabalho.
Nao ha uma unica caixa para a colocag@o de ferramentas de pequeno porte.
Além disso, as vezes, ndo ha material suficiente no caminhdo para a
execucdo do servico e, em outras, a cacamba fica cheia de pecas usadas,
ocupando espaco.
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Uniforme

EPIs

Segundo os eletricistas, a roupa de algoddo € grossa e fica muito quente no
verdo. O uso de camiseta e bermuda ndo € possivel tendo em vista a
protecdo que a roupa deve oferecer, principalmente nos trabalhos de campo.
O uso de boné seria possivel nas atividades de construgdo pesada sem risco
de exposicdo ao sistema elétrico de poténcia desde que autorizado pela
DRT. A capa de chuva dificulta a mobilidade, ndo permite o uso do cinto,
quase ndo protege e rasga com facilidade. Verificou-se também o uso de
botinas rasgadas e molhadas. E preciso ter dois pares de botina para alternar
nos dias chuvosos. Além disso, alguns eletricistas das empreiteiras
colocaram que as vezes faltam uniformes.

As principais fontes de insatisfagdo foram: luvas e 6culos de protecao.
Alguns eletricistas acabam nao usando as luvas de raspa de couro porque
elas dificultam a sensibilidade e o manuseio, resultando em baixos niveis de
dexteridade para executar o trabalho. Além disso, duram pouco porque
deterioram com a chuva, ficando dura. A luva de raspa ¢ pertinente e
adequada para atividades de baixa precisdo como de transporte e manuseio
de materiais. No caso de atividades de média precisdo (montagem, por
exemplo), as luvas de borracha disponibilizadas aos eletricistas da linha-
viva seriam mais adequadas uma vez que facilitam a motricidade. Os 6culos
de protecao, por sua vez, sdo muito grande e embagam, prejudicando a
visibilidade.

No caso dos eletricistas das empreiteiras verificou-se que nem todos usam
oculos durante o trabalho e que os 6culos de lente escura, que possuem
protecao contra a radiacdo ultravioleta, sdo em ntimero reduzido.

RISCO

A fonte de perigo iminente do trabalho dos eletricistas € o sistema elétrico
de poténcia e o trabalho em altura. Os riscos decorrentes sdo de contato ao
sistema elétrico e de queda com diferenca de nivel. Os sistemas de
escalonamento e a descida do poste por meio de escadas e esporas (ou
“trepas”), especificamente, ndo sdo seguros contra queda e o talabarte, cinto
de seguranga utilizado em cima do poste, ndo possui redundancia.

EMPRESA

Os eletricistas das empresas terceirizadas estdo insatisfeitos em relagdo aos
seguintes aspectos: auséncia de acompanhamento das atividades por
funcionarios da concessiondria e da propria empreiteira (“técnico de
seguranga nao sai da sala”), inexisténcia de uma gestdo participativa,
desconsiderando sugestdes dos funciondrios e treinamento. Ressalta-se que
estas informagdes foram declaradas pelos eletricistas da terceirizada que
atende a regido metropolitana por ocasido do acompanhamento de suas
atividades. Os eletricistas da terceirizada que atende a regido da serra ndo
declararam nada nesse sentido durante a entrevista e acompanhamento de
suas atividades. Em funcdo disso, pressupde-se que a politica da empresa é
mais sensivel as suas necessidades.

No que tange aos eletricistas da equipe-padrio, as fontes de satisfa¢ao sdo:
experiéncia nova (todos s6 havia trabalho em empreiteiras anteriormente) e
a preocupacdo da empresa em relagdo a eles, e as de insatisfagdo so:
discriminagdo por parte dos demais eletricistas que consideram o trabalho
que realizam pouco nobre porque é pesado, escopo e forma de condugdo das
atividades do projeto P&D (estas informagdes foram coletadas um ano apos
o inicio do projeto).
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5.2.1.6 Fatores que impactam na Seguranga do Trabalho do ponto de vista de quem os

percebe

Este item do trabalho dispoe da percepgdo (termo utilizado com conotagdo de “perceber”

)

dos trabalhadores quanto aos fatores que configuram e impactam na sua seguranga durante

o trabalho dado os resultados das entrevistas semi-estruturadas e a luz dos fatores 5C

aventados para o modelo proposto nesta pesquisa.

5.2.1.6.1 Perigos e Riscos de Acidentes do Trabalho

Conforme respostas das entrevistas semi-estruturadas, a percep¢ao acumulada dos
trabalhadores sugere que perigo ¢ um comportamento ou um elemento fisico que tem o
potencial para causar danos a integridade fisica e risco ¢ a possibilidade de ocorréncia de
um acidente. A magnitude das conseqii€ncias de um evento nao controlado nao foi

evidencia da pelos eletricistas entrevistados.

As fontes de perigo citadas pelos eletricistas entrevistados e os fatores 5C associados,

conforme interpretagdo do pesquisador estdo apresentados na Figura 64.

Fontes de perigo Fatores 5C

“O produto com que se lida” Carga de trabalho (riscos)

Sistema elétrico de poténcia Confiabilidade (sistemas e/ou humana)

Clientes internos Carga de trabalho (constrangimento organizacional)

Confiabilidade (humana)
Capacitagdo (conhecimentos)

Clientes internos Carga de trabalho (constrangimento organizacional)
e/ou Capacitagdo (pratica) e/ou Cultural (atitudes e
comportamentos)

[luminagdo noturna Carga de trabalho (constrangimentos ambiental e
organizacional) e Custo

Arvores Carga de trabalho (constrangimentos ambiental e
organizacional)

Condigdes meteorologicas Cultura (valores da empresa)

adversas Carga de trabalho (empresa e e organizacional)

O posto de trabalho: “o poste” Confiabilidade (meios de trabalho)

Carga de trabalho (constrangimento biomecénico)
Clientes internos (em nivel micro | Carga de trabalho (constrangimento organizacional)

da organizacao) Capacitagdo (pratica)

Cultural (atitudes e comportamentos)
Equipamentos, ferramentas e Carga de trabalho (constrangimento organizacional)
componentes Confiabilidade (meios de trabalho e/ou humana)
O local de trabalho Cultura (atitudes e comportamentos da populacdo)
Exigéncias da tarefa Cultura (atitudes e comportamentos da populagdo e

(deslocamentos usando veiculos) dos eletricistas)
Capacitagao (teoria e pratica)

Figura 64: Fontes de perigo e fatores 5C no contexto de trabalho dos eletricistas.
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Os dados apresentados na Figura 64 ratificam os pressupostos de Guimaraes, Fischer, Fa¢,
Salis e Santos (2002) de que a chance de ocorréncia de acidentes envolvendo eletricistas ¢
ampliada por fatores ambientais, espaciais, condi¢des dos equipamentos, nivel de

capacitacdo dos funcionarios e comportamento da populagdo: usuarios, pedestres, criancas

€ motoristas.

As atividades ou situa¢des que apresentam maior perigo segundo os eletricistas sdo:
trabalhar na linha quente, isto ¢, energizada, trabalhar entre redes ligadas e desligadas,
trabalhar em cima do poste, trabalhar sob condi¢cdes meteoroldgicas adversas, trabalhar a
noite, trabalhar com dois aterramentos, principalmente na area urbana, implantar poste com
rede energizada, desmanchar postes condenados, subir em poste podre e montar
transformador sob baixa tens@o. As que apresentam menor perigo sdo: montar estrutura
nova (pois ainda esta sem energia), lancar e amarrar cabos com a rede fria, isto €,
desenergizada, e abrir cavas. Salienta-se, contudo, que a maioria das respostas a pergunta
quais atividades ou situacdes apresentam menor risco foi de que o trabalho € de risco: “no
» » o«

N0SSO Servico sempre tem risco ... menor risco ndo tem”, “sempre tem risco”, “sempre tem

um novo risco”.

Um aspecto curioso é que somente um entrevistado citou, explicitamente, a morte como
conseqiiéncia de um perigo nio controlado. De acordo com Douglas e Wildaski (1982)"°
apud Guilam (1996), em determinados casos alguns individuos optam por ndo estar a par
de todos os perigos: influenciados por valores determinados pelas instituigoes as quais
pertencem, tendem a recortar a realidade, determinando um angulo a partir do qual olham

para o risco. “A vida em familia e a vida profissional restringe a visdo do individuo™.

Figueiredo et al. (2002, p. 6) também observaram que os eletricistas tendem a ignorar o
perigo e os riscos envolvidos na atividade: “mesmo cientes do perigo envolvido nessa
atividade, trabalhadores e empregadores parecem ndo dedicar a devida atengdo a estas

questoes”.

5.2.1.6.2 Situagdo de Emergéncia

Com base no depoimento dos entrevistados, situagdo de emergéncia “¢ algo que precisa ser

feito logo” e possui duas conotagdes: uma relacionada com o tipo de servigo, a saber,

 DOUGLAS, WILDASKI. Risk and Culture. Berkely: University of California Press, 1982.
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servico de emergéncia, na maioria dos casos caracterizado por interrup¢ao do sistema de
distribuicdo de energia elétrica, isto ¢, falta de energia elétrica, e a outra relacionada a
acidentes envolvendo pessoa: socorro de emergéncia. A Figura 65 apresenta os exemplos
de situacdes de emergéncia citados pelos eletricistas entrevistados, organizados segundo
esses dois tipos de emergéncia. A Figura 66 dispde dos fatores que conduzem a situagoes
de emergéncia e a Figura 67 as agdes para evita-los segundo os entrevistados e o

pesquisador, a luz dos fatores 5C.

Exemplos de situacées de emergéncia | Tipos de emergéncia
Falta de energia em um hospital Servigos de emergéncia
Transformador desligado
Transformador queimado

Explosao do transformador

Postes derrubados

Caminhdo “enlinhado” na rede elétrica.
Queda de colega do poste Socorro de emergéncia
Choque elétrico sofrido por colega
Descarga atmosférica (raio na rede fria)
sofrida por colega qu ficou desacordado
Colisdo de veiculo contra poste onde
havia um eletricista

Figura 65: Exemplos de situagdes de emergéncia organizadas segundo os dois tipos de emergéncia citados
pelos eletricistas entrevistados.

A falta de comunicagao (Figura 66) relaciona-se diretamente as comunicagoes de
(des)ligamento da rede e a experiéncia, aos colegas novatos da equipe de trabalho. Neste
contexto, vale ressaltar que os eletricistas confiam mais nas informagdes da sala de
controle, ao contrario dos pilotos de trem (veja situacdes de emergéncia) e que dificilmente

recorrem a mesma para solicitar instrugdes operacionais.

Em relagdo as agoes para evitar situacdes de emergéncia (Figura 67), um eletricista
entrevistado disse que nada pode ser feito. Analisando-se outras respostas atribuidas por
este eletricista, ficou claro que este posicionamento relaciona-se com as agdes preventivas
para o caso de servigos de emergéncia por temporais (chuva e vento fortes). Por outro lado,
considerando-se os tipos de perigos/riscos e acidentes apontados, o entrevistado demonstra

ndo associar as emergéncias a acidentes pessoais (socorro de emergéncia).
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Fatores que conduzem a Fatores 5C
situacdes de emergéncia
Trabalhar sob presséo Cultural (valores da empresa) e/ou Carga de
trabalho (constrangimento organizacional)
Falta de comunicacdo Carga de Trabalho (constrangimento
Vento, Chuva, Raio organizacional e do ambiente natural)
Falta de unido no grupo Carga de Trabalho (empresa)
Custos (ndo compulsérios)
Clientes internos: afobagdo, Carga de trabalho (constrangimento
descuido, falta de atengdo, organizacional ou empresa)
imprudéncia, problemas de Cultural (atitudes e comportamentos)
saude Custos (compulsorios)
Postes podres Confiabilidade (sistemas)
Custos (ndo compulsoérios)
Falta de experiéncia Capacitagao
Falta de reunides de prevencao

Figura 66: Fatores que conduzem a situa¢des de emergéncia segundo os eletricistas e o pesquisador, a luz dos
fatores 5C.

Acoes para evitar situacdes de Fatores 5C

emergéncia

Meétodo de trabalho adequado por parte | Carga de trabalho (constrangimento
da empresa na administracao da rede organizacional/empresa)

Ambiente amigével; trabalhar unido

Autonomia (“ndo fazer o servigo Carga de trabalho (constrangimento
quando ndo ha condi¢des™) organizacional/empresa)

Nao trabalhar sob vento, chuva, Cultural (valores da empresa)
tempestade (descarga atmosférica -raio)

Usar corretamente os equipamentos ¢ Cultura (atitudes e comportamentos)
seguir os padrdes de trabalho Capacitacdo

Clientes internos: cuidado, ateng@o, ndo | Cultura (atitudes e comportamentos)
trazer problemas pessoais para o servico

Reunides de seguranca semanais, Capacitagdo

treinamento, experiéncia

Melhorias no sistema elétrico de Custos (ndo compulsérios)

poténcia e bons equipamentos

Manutengdo da rede associado a estudos de Confiabilidade

Custos (ndo compulsoérios)

Figura 67: Agdes para evitar as situagdes de emergéncia segundo os eletricistas entrevistados e o pesquisador,
a luz dos fatores 5C.

5.2.1.6.3 Acidentes do Trabalho

De acordo com as respostas dos eletricistas entrevistados, acidente do trabalho ¢ aquele
que provoca lesdo e ocorre durante o periodo de servigo. A ocorréncia de um acidente
durante o trajeto casa-empresa ou vice-versa foi citada por um tnico individuo. A Figura
68 apresenta exemplos de acidente do trabalho citados pelos eletricistas e sua respectiva

classificagdo dado o disposto na NBR 14280. A Figura 69 dispde das causas atribuidas aos
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acidentes e a Figura 70 as a¢Oes para evita-los segundo os entrevistados e o pesquisador, a

luz dos fatores 5C.

Exemplos de acidentes Tipo de acidente pessoal (NBR 14280)
Botar a mdo na rede ligada Exposicao ao sistema elétrico de poténcia
Cair do poste ou da escada Queda com diferenca de nivel

Queda de ferramenta sobre a perna | Impacto sofrido por pessoa de objeto que cai
Prensagem do pé sob um poste Aprisionamento

Colisdo entre veiculos Impacto sofrido por pessoa de objeto em
Atropelamento de colegas outras formas de movimento

Figura 68: Exemplos de acidentes citados pelos eletricistas e sua classificagdo dado o disposto na NBR
14280.

Causas dos acidentes Fatores 5C
Pressa (por causa da pressdo dos horarios) | Cultura (valores da empresa)
Carga de Trabalho (constrangimento

organizacional)
Escada curta (muito esforgo) Carga de Trabalho (constrangimento
Condig¢des meteorologicas adversas biomecanico e ambiental)
Orientacdo do superior inadequada ou Capacitagdo e/ou
inexistente Confiabilidade (humana) e/ou
Cultura (atitudes)
Deficiéncias na comunicagao Cultura (atitudes) e/ou

Confiabilidade (sistemas) e/ou
Custos (ndo compulsoérios)

Ferramentas inadequadas (levam a Custos (ndo compulsérios)
“enjambracao’”) bem como uso de espora Carga de Trabalho (constrangimento
nao ideal para poste de concreto biomecanico)
Quantidade de escada insuficiente Custos (ndo compulsorios)
Carga de Trabalho (constrangimento
empresa)
Clientes internos: falta de atencdo, Confiabilidade (humana)
descuido, distragdo, excesso de Cultura (atitudes e comportamento)
preocupacdo para evitar um acidente Carga de Trabalho (constrangimento
contetdo do trabalho e riscos)
Clientes internos: negligéncia (trabalhar Cultura (atitudes e comportamentos)
fora do padrao ou ndo usar EPIs) Capacitagdo (tedrico-pratico)
Competicdo entre operarios (“querer fazer | Cultura (valores, atitudes e
melhor que os outros”) comportamentos)
Falta de treinamento e experiéncia Capacitagio
Condicdes do material (desgaste) Confiabilidade (sistemas)

Figura 69: Causas dos acidentes de trabalho segundo os eletricistas entrevistados e o pesquisador, a luz dos
fatores 5C.

Conforme Figura 68, os eletricistas ndo citaram o tipo de acidente impacto sofrido por
pessoa de objeto que cai (por exemplo, queda de ferramentas ou materiais manuseados por
um eletricista que esta em cima do poste sobre um colega ou pedestres) nem queda no

mesmo nivel, o que ¢ provavel, considerando-se a quantidade de atividades que realizam
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em cima do poste e no solo. Da mesma forma, ndo mencionaram o tipo de acidente ataque
de ser vivo (inclusive do homem), que pode ser configurado por a¢des agressivas e
hostilidade da populacdo e ataque de animais e insetos (caes, cobras e abelhas,
principalmente). Estudos realizados junto a eletricistas do Rio de Janeiro assinalaram a
apreensao dos eletricistas quanto as agdes agressivas da comunidade (LIMA, GOMES e
MELOQ, 2002) e o risco de roubos e de agressdes fisicas nos locais que o narcotrafico se faz
presente o (FIGUEIREDO et al., 2002). No caso do tipo de acidente impacto sofrido por
pessoa de objeto em outras formas de movimento, ndo mencionaram a possibilidade de

atropelamento de clientes externos.

Com base no exposto na Figura 69, os eletricistas ndo relacionam as causas dos acidentes
os constrangimentos impostos pelas condicdes fisicas do local de trabalho, como por
exemplo, posturas adotadas dado as dificuldades de acessibilidade a area de servigo no
caso de postes com muitos cabos, placas, etc. Citaram somente as condigdes
metoroldgicas, o que procede, 4 medida que ampliam a chance de ocorréncia de acidentes.
O vento aumenta a possibilidade de curto-circuito em razao da oscilagao dos fios e queda.
A chuva e a umidade relativa do ar acima de 70% aumentam a condutibilidade. O calor,
que provoca sudorese, e a umidade do ar diminuem a resisténcia do corpo humano,
aumentando a gravidade do choque (FIGUEIREDO et al., 2002; LIMA, SOARES e
MELOQO, 2002). Ja a “pressdo”, que tem origem na cultura organizacional (onde o valor
qualidade é definido por tempo minimo sem energia, colocando o valor seguranga em
segundo plano) e identificado na organizagao do trabalho (como um constrangimento
organizacional), ¢ considerada um fator de risco que apresenta duplo comportamento. Nos
servigos emergenciais, que exigem rapida execugdo dos servicos, a “pressdo” € maior que

nos programados, inclusive, considerando-se uma mesma tarefa.

De outra parte, nenhum entrevistado citou como possivel causa para o acidente falta de
atencdo “por estar pensando em problemas pessoais”, sugerindo que os eletricistas tém
consciéncia do perigo representado pelo sistema elétrico de poténcia. Também citaram
problemas relacionados a falta de EPIs ou EPIs inadequados, o que ¢é positivo, mas ha
problemas quanto aos outros recursos necessarios para a execucao do trabalho. A este
ponto, o impacto dos esfor¢os econdomicos despendidos em seguranga para a reducdo dos
acidentes tipicos de trabalho tornam-se evidentes. A relag@o entre gasto com analises de

confiabilidade, manutencao e/ou reciclagem de estruturas e risco de acidente, pode ser
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ilustrada/exemplificada a partir do depoimento de um entrevistado:

Muitas vezes tém condutores em mas condigdes, postes podres (...)
postes que estdo s6 amarrados por fios. Ai, chove um pouco, da um ventinho, o
poste cai e vai pousar no outro que estd na frente e aquele 14 também ta meio
podre. Aquele da frente ta segurando o que ta quebrado, ai aquele t4 meio podre
o vento vem e quebra e caem as torres (...).

Em relacdo as ag¢des que evitariam o acidente, um entrevistado falou: “¢ dificil, nunca se

sabe quando vai acontecer”, o que reforgaria a teoria da pura chance?

Na Figura 69, os eletricistas atribuem a causa dos acidentes ao trabalho sob condigdes
meteoroldgicas adversas, mas na Figura 70 ndo citam: ndo trabalhar sob condigdes
meteorologicas adversas, como uma medida importante para evitar os acidentes. Isso
mostra que eles ndo associam as medidas preventivas com a redugdo de acidentes, bem

como sugere que eles tém introjetado que faz parte do servigo correr risco.

Acdes para evitar os acidentes Fatores 5C

Orientacdo e comunicagdo com o0s Cultura (atitudes)

superiores Carga de Trabalho (constrangimento
organizacional)

Horario dos trabalhos Carga de Trabalho (constrangimento
organizacional)

Clientes internos: concentragdo (prestar Carga de Trabalho (constrangimento

aten¢do no servigo; dedicacdo integral ao organizacional) e/ou

trabalho) e cautela (o que conflita com a Confiabilidade (humana)

pressdo por rapida execugdo dos servicos)

Conscientiza¢do Cultura (valores, atitudes e
comportamentos)

Trabalhar conforme o prescrito Cultura (atitudes e comportamentos)
Capacitacdo

Treinamento (ser mais preparado para Capacitagdo

identificar corretamente o defeito e os Custos (compulsorios)

riscos do local onde o trabalho sera

executado)

Ferramentas novas Custos (ndo compulsorios)

Figura 70: As agdes para evitar os acidentes segundo os eletricistas entrevistados e o pesquisador, a luz dos
fatores 5C.

5.2.1.6.4 Incidentes

Com base nas respostas dos entrevistados, ¢ possivel afirmar que para a maioria dos
eletricistas um incidente € um quase acidente; “¢ um aviso (...)”. De um total de dezessete
(17) entrevistados, somente dois (02) ndo souberam responder o que ¢ um incidente € um

(01) citou como exemplo o choque elétrico, o que € um tipo de acidente conforme a NBR
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14280. Vale ressltar que esses trés (03) individuos eram empregados da empresa

terceirizada de Caxias do Sul, RS.

A empresa contratante possui procedimento sistematico para o registro de incidentes, mas
ndo ha dados disponiveis. Segundo os eletricistas da equipe-padrao, isso ndo decorre por
falta de orientagdo ou de estimulo por parte da organizagdo para o registro, nem da falta de
acontecimentos desse género, pois os incidentes acontecem quase que diariamente. O que

ocorre ¢ que quando ocorrem, passam despercebidos ou sdo ignorados.

5.2.1.6.5 Erro Humano

De acordo com as respostas dos eletricistas, o erro humano esta associado a falta de
atencado, cuidado, irresponsabilidade e negligéncia. As causas atribuidas aos “erros
humanos” segundo os entrevistados e o pesquisador, a luz dos fatores 5C, estdo
apresentados na Figura 71 e os exemplos modos de falha humana provaveis citados pelos

entrevistas na Figura 72.

Causas dos “erros humanos”

Fatores 5C

Falta de dialogo
Discussdo entre colegas

Carga de trabalho (constrangimento
organizacional) e/ou Cultura

Falta de planejamento, por exemplo,
quanto a posi¢ao do caminhdo

Capacitaggo
Carga de trabalho (constrangimento
organizacional)

Esquecimento Capacitagdo (freqiiéncia)

Irritagdo Podem estar associados a Carga de
Descuido Trabalho e a Cultura de Seguranga
Irresponsabilidade

Falta de atengd@o (pensar nos
problemas pessoais)
Excesso de confianga

Figura 71: Causas dos modos de falha humana segundo os eletricistas entrevistados e o pesquisador a luz dos
fatores 5C.

A Figura 71, em particular a tltima linha, confirma a tendéncia dos eletricistas em associar
(13 2 L4 +

o “erro humano” a caracteristicas humanas. No entanto, entende-se que os fatores

apontados como “causa dos erros” tém origem em outros fatores, no caso, na carga de

trabalho e na cultura de seguranca.

Os exemplos de modos de falha humana citados pelos eletricistas (Figura 72) indicam que
os “erros humanos” nao sdo motivados unica e exclusivamente por fatores associados a

confiabilidade humana, mas a outros, tais como cultura, capacitacdo e carga de trabalho.

189



Exemplos de modos de falha humana Fatores 5C

Querer adiantar uma manobra (pela pressdo por | Cultura (valores da empresa)
rapida execugdo dos servicos)
Nao cumprir ordens, ndo executar Cultura (atitudes e
procedimento conforme prescrito (manobra comportamentos)
mal feita, p. ex), ndo executar os
procedimentos de seguranca (ndo verificar as
condi¢des do poste antes de subir (p. ex.)

Emitir informagdes ou ordens de servigo Capacitagdo

erradas Confiabilidade (humana)

Posicionar-se inadequadamente Capacitagdo

“Errar”, por exemplo, desligar a chave errada Confiabilidade (humana —
variabilidade estocastica)

Esquecer de aterrar a rede Carga de trabalho

(constrangimento cognitivo)

Figura 72: Exemplos de modos de falha humana no trabalho segundo os eletricistas entrevistados ¢ o
pesquisador a luz dos 5C.

5.2.1.6.6 Treinamento

Os eletricistas consideram o treinamento muito importante para o seu trabalho, mas,
também, palestras e reunides para discutir os problemas enfrentados no dia-a-dia e a tendo
em vista a multiplicidade de tarefas e locais de execugdo dos servicos: “(...) cada tarefa
nossa ¢ um treinamento (...)”. A freqiiéncia sugerida para os cursos de treinamento variou
de quatro meses a uma vez por ano e para as palestras e reunides de uma vez por semana a

uma por més.

De acordo com os entrevistados, o treinamento e as reunides de seguranga deveriam
abordar as seguintes questdes: método de trabalho para os diversos servicos, seguranca no
trabalho, resgate de vitimas e primeiros socorros. Deveria enfatizar a pratica,
principalmente a pratica da seguranca do trabalho (“ndo seguranga na teoria”) e fazé-la em
ambiente real e ser ministrado por alguém que conhece o trabalho. Veja alguns trechos de

depoimentos:

(1) “(...) Nao estes treinamento que eles tdo dando ai rapaz!. Encerra os cara 14 e depois
manda os cara pra rede sem conhece o perigo. (...). Eles ndo ensinaram o cara a regula uma

trepa, eles deram as trepa e disseram: bota nos pé e vamos subir (...)”.

(i1) “(...) Eu acho que o cara pra ensina tem que sabe fazer. Nao s6 chegar e falar (...).”
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5.2.2 Resultados da Diagnose Ergondmica

5.2.2.1 Analise Ergondmica da Tarefa

O trabalho ¢ dinamico e pode ser considerado estimulante & medida que ndo é repetitivo e
nada mondtono, apesar de ser razoavelmente limitado. A sistematica de trabalho ndo é
altamente estruturada, devido, principalmente, a variabilidade espacial e temporal dos
servigos. O trabalho ¢ pesado e de alto risco, demandando responsabilidade, atencao e
obediéncia aos procedimentos prescritos de seguranga, sendo inaceitaveis praticas do tipo
tentativa e erro. Esses aspectos sdo ratificados no discurso dos entrevistados: “tem que

99 ¢ 99 ¢C

fazer daquela forma”, “é preciso verificar se o poste esta podre”, “tem que prestar bastante
atencdo”, “tem que abrir o olho”. Por outro lado, os eletricistas possuem pouca autonomia,
o que conflita com a caracteristica de alto risco do trabalho que realizam, pois as ordens de

servico sdo alocadas e controladas pelo Centro de Controle Operacional.

As atividades das tarefas desempenhadas implicam em habilidades motoras (ampla a fina e
coordenac¢do), cognitivas (atengdo, detecgdo de falhas, processamento de informagdes que

antecedem a resolug@o dos problemas, etc) e uso de forga.

No que tange ao desempenho no processamento de informacdes conforme estrutura SRK
(RASMUSSEN, 1983), sob condicdes de trabalho normais, o comportamento tende a ser
baseado na habilidade (skill-based) e, em situa¢des de emergéncia, baseado no

conhecimento (knowlegde-based), em regras (rule-based) e na habilidade (skill-based).

O componente psiquico da carga de trabalho dos eletricistas ¢ resultado dos perigos e
riscos envolvido no trabalho, do critério de desempenho da empresa (tempo minimo sem
energia) e das atitudes do publico, representadas por pressdo e agressividade, cuja

conseqiiéncia sdo os estados de tensdo e de estresse emocional no dia-a-dia.

De um modo geral, o constrangimento imposto pelas tarefas ¢ a sobrecarga mental
representada pelas demandas de atengdo: focada, dividida e seletiva, em particular nas que
envolvem alto risco. A ateng¢do, capacidade limitada do ser humano (WICKENS,
GORDON e LIU, 1998a; SCHMIDT e WRISBERG, 2001), pode ser uma fonte potencial
de perigo para o trabalho dos eletricistas e atribuida a fatores neurofisiologicos e externos,
relacionados com as demandas da tarefa ¢ ao ambiente de execu¢do do trabalho, fonte de

distragoes.
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Os constrangimentos impostos pelo posto (o poste) e os meios de trabalho (equipamentos ¢
ferramentas) sdo o uso de for¢a e a adogdo de posturas penosas associadas ao trabalho
estatico muscular. Os constrangimentos impostos pela organizagio do trabalho sdo o
parametro indicativo da qualidade do servigo prestado (tempo minimo sem energia), em
decorréncia, um ritmo de trabalho imposto € intenso, e a sobrecarga de trabalho resultante
das horas-extras e da escala de sobre-aviso que tem prejuizos a vida familiar e a satude

fisica e mental.

A carga fisica do trabalho e o perigo inerente a atividade foram ratificados no discurso dos
eletricistas durante as entrevistas semi-estruturadas:

Meu trabalho ¢ um trabalho perigoso e pesado. Eu sinto mais as
minhas maos e as minhas costas (...) eu uso muito minhas maos com fios, para
subir nos poste... ¢ também para socar o poste, coisas assim... 0 material que
usamos ¢ pesado... mais esforco. Esse servico, na verdade, ¢ de equipe pesada, ¢
muito sacrificio. Se botar um cara fraquinho, pequenininho... com certeza vai
desistir e vai embora. (...) Eu sinto uma dor bem na espinha, eu sinto mesmo, né?
O esforco do cara para erguer ¢ grande (...).

O perigo e o risco sdo inerentes a atividade: o produto que se lida ¢é invisivel, inodoro e de
alta periculosidade e implica em trabalho em altura. O fato dos servigos serem realizados
em ambiente aberto e natural agrava ainda mais a situacdo tendo em vista a influéncia dos
agentes ambientais e das atitudes da populagdo (pressao, negligéncia as questoes de
seguranga, etc) sobre a carga de trabalho e os riscos de acidente. As atividades de maior
risco sdo as realizadas em cima do poste junto ao sistema elétrico de poténcia. As que
exigem maior esforco fisico sdo a abertura manual de cavas e o transporte de matérias por

longos percursos realizadas em nivel do solo.

Os tipos de acidentes pessoais conforme NBR 14280 associados as atividades realizadas
pelos eletricistas de linha padrao do sistema de distribui¢do de energia elétrica estdo

apresentados na Figura 73.
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Atividades Tipos de Acidentes Pessoais (NBR 14280)

Deslocamento utilizando Impacto sofrido por pessoa de objeto em outras
veiculo formas de movimento
Estacionamento do veiculo Impacto sofrido por pessoa de objeto em outras

formas de movimento

Atividades realizadas no solo | Impacto sofrido por pessoa de objeto em outras
formas de movimento

Impacto de pessoa contra objeto parado
Impacto sofrido por pessoa de objeto que cai
Impacto sofrido por pessoa de objeto projetado
Queda de pessoa em mesmo nivel
Aprisionamento

Atrito ou abrasdo

Esforgo excessivo

Reagdo do corpo a seus movimentos

Ataque de ser vivo (inclusive do homem)
Atividades em cima do poste | Exposi¢do a energia elétrica

Queda de pessoa com diferenca de nivel
Aprisionamento

Atrito ou abrasdo

Esforco excessivo

Reacdo do corpo a seus movimentos

Ataque de ser vivo (inclusive do homem)

Figura 73: Tipos de acidentes pessoais conforme NBR 14280 associados as atividades realizadas pelos
eletricistas de linha padrdo do sistema de distribui¢do de energia elétrica.

5.2.2.2 Analise dos Acidentes de Trabalho Tipico ocorrido com os Eletricistas

O estudo dos acidentes de trabalho tipicos foi realizado com base nos Relatorios de
Acidente de Trabalho (RATs) emitidos no periodo de 2000 - 2002 pelo departamento de
Engenharia de Seguranga da empresa. O relatdrio de acidente do trabalho utilizado ¢ um
dos elementos de avaliagdo da Det Norske Veritas Ltda (DNV) e dispoe de diferentes
informagdes, tais como a descrigdo do acidente, depoimentos, posicionamentos, analises e
avaliagOes de diferentes intervenientes (acidentado, colega de trabalho, testemunha, técnico
de seguranca, CIPA, supervisores e gerentes, entretanto, ndo necessariamente todos). No
final, contém um espaco para a descricao de providéncias para evitar a repeticao do fato e a

avaliag@o da perda potencial segundo a Técnica Sistematica de Analise de Causas (TASC).

Dos setenta e seis (76) relatorios de acidentes do trabalho disponibilizados, foram

considerados no estudo somente vinte € quatro (24): dezoito (75%) relativos a acidentes de
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trabalho tipico envolvendo eletricistas da distribuicdo de LP que atuam em dupla da
propria concessionaria e seis (25%) acidentes de trabalho tipico envolvendo eletricistas da
distribuigdo que atuam nas equipes pesadas das empresas terceirizadas (Figura 74).
Acidentes de trabalho tipicos envolvendo eletricistas de linha viva (02) e leituristas (09),
acidentes de trajeto envolvendo veiculo (38) e acidentes ocorridos com terceiros (03) nao
foram considerados no estudo. Ainda, os relatorios relativos aos eletricistas de dupla foram
considerados na andlise estatistica porque havia poucos registros relativos a equipe pesada

e o trabalho das duplas é semelhante aos da equipe pesada (veja item 4.3.1.2).
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Figura 74: Relatorios de acidentes do trabalho considerados na andlise estatistica.

A seguir, apresentam-se os resultados da analise estatistica descritiva segundo quatro

categorias e os da aplicagdo do Teste Exato de Fisher por simulagdo de Monte Carlo.

5.2.2.2.1 Variaveis individuais

Todos os sujeitos eram do sexo masculino. As fun¢des desempenhadas pelos acidentados
variavam segundo duas categorias (Figura 75): eletricistas padrao, com dezenove (79.2%)
acidentes e auxiliares de eletricista, com cinco acidentes (20.8%). Esses resultados
sugerem que as atividades desempenhadas pelos eletricistas apresentam maior risco que as
executadas pelos auxiliares de eletricista. A idade dos acidentados variava de vinte € um
(21) a quarenta (41) anos (Figura 76), mas a maioria (dezenove de um total de vinte e
quatro) dos individuos situava-se na faixa de vinte (20) a trinta e cinco (35) anos. O tempo
na fung@o na empresa variava de um (01) més a seis (06) anos e sete (07) meses.
Entretanto, dados sugerem que que individuos com pouca experiéncia, no caso com até
trinta e cinco (35) meses, sdo mais suscetiveis ao acidente (Figura 77). Com relagéo a

reincidéncia, dezesseis (66.70%) eram nao reincidente, trés (12.5%) reincidentes e cinco
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(20.8%) nado informado.
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Figura 75: Fung8o (cargo) dos eletricistas que sofreram acidentes do trabalho emitidos nos RATSs nos anos de

2000 a 2002.
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Figura 76: Faixas de idade dos eletricistas que sofreram acidentes do trabalho.
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Figura 77: Tempo na fungfo (cargo) na empresa até a ocorréncia do acidente do trabalho.
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5.2.2.2.2 Variaveis temporais
Ocorreram treze (54.2%) acidentes no ano de 2000, seis (25%) em 2001 e cinco (20.8%)
em 2002, sugerindo uma agao pro-ativa da empresa na redugdo de acidentes. A distribuicao

em relacdo ao més, ao dia da semana e a hora do acidente esta apresentada na Figura 78, na

Figura 79 e na Figura 80 respectivamente.

16

Freqiéncia
N
Percentual (%)

jan fev. mar abr mai jun ago  set out nov

Figura 78: Distribui¢do dos acidentes em relagdo ao més.

A maior incidéncia de acidentes na segunda-feira (Figura 79) pode estar associada a
descontinuidade do trabalho pela pausa de descanso semanal no fim-de-semana ou a

necessidade de realizar hora-extra ou sobre-aviso nessa pausa destinada ao descanso
semanal.
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Figura 79: Distribui¢@o dos acidentes em rela¢do ao dia da semana.

A distribuicdo dos acidentes em relagdo ao periodo temporal dos acidentes(Figura 80) pode

ser explicada em fung¢do do nivel de atividade diaria. Os eletricistas iniciam o trabalho de
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campo no meio da manha e, algumas vezes, somente no inicio da tarde, dado a distancia
até o local onde o servigo sera executado. As primeiras horas da manha sdo gastas com a
separagdo do material e dos equipamentos de acordo com a folha de servigo emitida no dia,
preparagdo do caminhao e deslocamento até o local onde o servigo devera ser executado.
De outra parte, também se pode considerar a influéncia da temperatura e da fadiga no

periodo de maior incidéncia dos acidentes (12h:01min — 17h:00min).
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Figura 80: Distribui¢do dos acidentes em relagdo a hora do acidente.
5.2.2.2.3 Variaveis situacionais

A distribuicdo em relacao ao periodo de trabalho, zona (rural e urbana), regido e servigo
executado quando da ocorréncia dos acidentes estdo apresentadas na Figura 81, na Figura
82, na Figura 83 e na Figura 84 respectivamente. Nota-se que ocorreram mais acidentes
durante o turno normal de trabalho executando servico normal, sendo que ndo houve

diferenca entre a zona rural e urbana.
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Figura 81: Distribuic@o dos acidentes em relagdo ao periodo de trabalho.

197



Figura 83: Distribui¢ao dos acidentes em relaggo as regides de prestagdo de servigo pelas empresas
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Figura 82: Distribuigdo dos acidentes em relagdo a zona (rural ou urbana).
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Figura 84: Distribuicdo dos acidentes em relagdo ao tipo de servigo executado quando da ocorréncia do
acidente.
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Os resultados apresentados na Figura 84 ndo eram esperados, em particular, para o que diz
respeito a incidéncia de acidentes em servigos emergenciais, realizados a qualquer hora e
local e geralmente sob condigdes meteoroldgicas adversas. Conforme apontado por Lima,
Gomes e Melo (2002), a imprevisibilidade, associada a multiplicidade de combinacdes de
acontecimentos € suas conseqiiéncias, € a pressao por rapido reestabelecimento de energia
inerentes a esses servigos agravam ainda mais a situacgdo: dificultam a programacao e o
planejamento prévio das atividades bem como o cumprimento de todos os procedimentos

técnicos e de seguranga estabelecidos para as diversas etapas do reparo.

5.2.2.2.4 Variaveis do acidente

A distribuigdo em relacdo ao tipo de acidente, natureza da lesdo, parte do corpo atingida,
dias perdidos e local do acidente esta apresentada nas Figura 85, na Figura 86, na Figura

87, na Figura 88 e na Figura 89 respectivamente.

Conforme mostra a Figura 85, a maior parte dos acidentes envolve queda com diferenga de
nivel (62.3%), seguida de acidentes por exposi¢do a energia elétrica (29.1%). Estes dados
indicam a importancia de se atuar na questio do trabalho em altura, revendo-se os

equipamentos ¢ procedimentos de trabalho.
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Figura 85: Distribuig@o dos tipos de acidente pessoal ocorridos.
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Figura 86: Distribui¢do em relagdo a natureza da lesdo dado os tipos de acidentes ocorridos.

A natureza da lesdo queimadura (Figura 86) apresenta a maior freqiiéncia entre os tipos de
natureza da lesdo (19.23%), o que ndo conflita com o tipo de acidente mais freqiiente
(Figura 85) tendo em vista a multiplicidade de lesdes decorrentes de um acidente por queda
com diferenga de nivel (fratura, tor¢do, escoriacdo, corte, entre outros). Ja os dados
apresentados na Figura 87 sugerem que os acidentes podem atingir quaisquer ou todas as

partes do corpo, mas que os dias perdidos tendem a ser poucos (Figura 88).
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Figura 87: Distribui¢do quanto as partes do corpo atingidas nos acidentes.
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Figura 89: Local onde ocorreu o acidente.
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Dado a diversidade de informacdes e pontos de vista contidos no RAT, conforme referido

no inicio do item 4.3.2.2 deste trabalho, foi possivel realizar uma analise quanto aos fatores

atribuidos como causa dos acidentes conforme julgado pela empresa (Figura 90) e pelo
pesquisador (Figura 91). Com base nos dados apresentados na Figura 90e na Figura 91,

verifica-se uma tendéncia por parte da empresa em atribuir a causa do acidente ao

acidentado. A pratica subpadrao (isto €, ato inseguro) isoladamente foi atribuida a 67% dos

casos e apenas 16.66% a uma condicdo insegura. Estes resultados sdo proximos aos

obtidos por Vilela (2003) que verificou a atribuicao do ato inseguro aos trabalhadores ou

seus mentores em 80% (sobre um total de setenta e um) dos laudos de acidentes graves e

fatais efetuados pelo Instituto de Criminalistica regional de Piracicaba. Nota-se, contudo,

que os acidentes tém origem em outros fatores (Figura 91), tais como confiabilidade dos

meios de trabalho, sobrecarga devido a forma de organizagao do trabalho e treinamento

deficiente.
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Figura 90: Distribuicao dos fatores atribuidos como causa dos acidentes conforme julgado pelos especialistas
da empresa.
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Figura 91: Distribuicao dos fatores atribuidos como causa dos acidentes conforme julgado pelo pesquisador.

As informagdes contidas no relatorio de acidentes da empresa também possibilitaram

identificar a incidéncia de dois casos de acidentes ocorridos sob chuva. Apesar do nimero
reduzido de incidéncias desse género nos dados analisados (8.33% dos dados analisados),
eles tendem a corroborar a evidéncia apontada por Figueiredo et al. (2002) e Lima, Soares
e Melo (2002) de que as empresas submetem os trabalhadores a condigdes meteoroldgicas

adversas, 0 que representa um agravante para o risco de acidente.

5.2.2.2.5 Resultado da aplicagdo do Teste Exato de Fisher por simulagdo de Monte Carlo

As variaveis que apresentaram associagao de acordo com o Teste Exato de Fisher por

simulacdo de Monte Carlo foram:

Reincidéncia e Regido (p=0.0450): na regido noroeste ocorreram somente dois acidentes,
cujos sujeitos eram reincidentes. Na regido planalto, dos oitos acidentes, somente um (01)

envolveu reincidente. Nas regides metropolitana, serra e missdes ndo houve acidente
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envolvendo reincidentes;

Hora do acidente e Tipo do servico (p=0.001): de um total de quatorze (14) acidentes
ocorridos durante a execugdo de servicos do tipo normal, oito (8) ocorreram no periodo da
tarde (entre 12h:00min-17h:00min) e os (05) cinco acidentes ocorridos durante servigos de

emergéncia, entre 17h:00min e 00h:45 min.

Hora do acidente e Turno (p=0.0210): dos treze acidentes ocorridos no turno normal, nove
ocorreram no periodo da tarde (entre 12h:00min-17h:00min). Dos cinco (05) acidentes que
ocorreram quando os trabalhadores estavam de sobre-aviso, trés (03) ocorreram apos o
turno normal (entre 17h:00min e 00h:45 min). A maioria dos acidentes ocorridos sob hora-
extra também ocorreram neste periodo (entre 17h:00min e 00h:45 min): dois (02), de um

total de trés (03).

Este ultimo resultado juntamente com o revelado de associag@o entre a hora do acidente e o
tipo de servigo ndo deixam duvidas quanto a importancia de se rever a organizagdo do
trabalho dos eletricistas. A fadiga pelo horario de trabalho pode ser reduzida evitando-se
trabalho sob temperaturas altas e pelo aumento do nimero e tempo de pausas, que sao

resolvidas revendo-se a organizacao de trabalho.
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Capitulo 6 —Resultados e Discussao da Avaliagao do Modelo

Neste capitulo sdo apresentados os resultados e discussdo das avaliacdes qualitativa e

quantitativa do modelo e sua versdo final.

6.1 Resultados da Avaliagdo Qualitativa do Modelo Proposto

Os resultados da avaliag@o qualitativa estdo apresentados na Figura 92 e na Figura 93 ¢

indicam a existéncia de parametros qualitativos para os subfatores 5C nos dois contextos

de trabalho analisados, confirmando os (sub)fatores 5C prescritos para o modelo. Também,

que esses parametros apresentam variacdes, o que era esperado, dado as peculiares de cada

cenario.
Parimetros qualitativos
Fatores 5C Subfatores Cenario 1 Cenario 11
Contexto de trabalho dos | Contexto de trabalho dos
operadores de trem urbano | eletricistas da equipe pesada
Exposicao aos fendmenos | Exposicdo aos fenomenos da
da natureza: chuva, vento, |natureza: chuva, vento,
umidade, neblina, nublado |umidade, neblina, nublado
Exposigao aos fatores Exposigao aos fatores
Carga de trabalho ambientais: ruido intenso e | ambientais: ruido, vibragao,
(Constrangimento | Ambiental iluminagao noturna gases, temperatura (calor,
Ergonomico) insuficiente frio)
Exposicdo ao publico Iluminagdo noturna
Exposicdo ao transito insuficiente
Exposicao ao publico
Exposig¢do ao transito
Posturas penosas Posturas penosas
Emprego de forca Emprego de forca
Problemas de Problemas de acessibilidade
Biomecanico/ acessibilidade (a cabine do | (a 4rea de trabalho no poste,

Posto de trabalho

trem, no patio de
estacionamento)

aos locais de trabalho -
urbano e rural: distancias a
percorrer, dificuldades de
transporte de materiais)

Conteudo do

Trabalho repetitivo e

Trabalho dindmico, mas

trabalho/ monotono razoavelmente limitado
Demanda Poluigao visual Poluigdo visual
cognitiva
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Organizacional

Ritmo de trabalho intenso
Pressdo de prazos para a
execucdo do servigo
Repetitividade

Pausas insuficientes
Autonomia ausente
Responsabilidade

Turnos com escala
Horas-extras

Inexisténcia de uma gestao
participativa

Ritmo de trabalho instavel
Pressao de prazos para a
execucdo de servicos
Autonomia ausente
Responsabilidade
Horas-extras

Sobre-aviso

Inexisténcia de uma gestao
participativa

Risco (chance de | Veja Figura 93 Veja Figura 93
acidente)
Falta de politica de cargos | Problemas de
Empresa e salarios relacionamento com
superiores
Sistema rodante Sistema elétrico de poténcia
Sistema fisico de Sistema fisico de
sinalizagdo comunicag¢ao (o telefone
Sistemas Sistema elétrico de celular)
poténcia
Sistema fisico de
comunicagao
EPIs EPIs
EPCs EPCs
Confiabilidade Meios de trabalho Ferramentas Equipamentos para o
trabalho
Ferramentas
Materiais
Informagoes da sala de Informagoes do centro de
controle controle
Orientagdes da sala de Orientagdes do centro de
Humana
controle controle
Orientagdes do supervisor
Curso tedrico (no ingresso) | Contratante: curso tedrico
Capacitagio . Cursps .de reciclagem (no ingresso ¢ peyiédico)
Conhecimentos (periddicos) Contratadas: do tipo mestre-
Baseado na experiéncia aprendiz, “tentativa e erro”
Baseado na experiéncia
Curso pratico (no ingresso) | Contratante: Curso pratico
Baseado na experiéncia (no ingresso e periddico) e
Habilidades (automatizagao e baseado na experiéncia

otimizagdo)

Contratadas: baseado na
experiéncia (aquisi¢do,
automatizagdo e otimizagao)
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Avaliacdo: prova escrita
no final dos cursos
Freqiiéncia: insuficiente

Avaliagdo: (i) contratante -
fiscalizag¢do empirica por
técnicos ou engenheiros da
empresa e auditores da
DNV; (ii) contratadas -

Retroalimentagéo fiscalizagdo empirica por
técnicos ou engenheiros da
contratada e da contratante
Freqiiéncia: insuficiente na
contratante e inixistente na
contratada

Gastos com o atendimento | Gastos com o atendimento a
Custos a legislacdo de saude e legislagdo de saude e
compulsorios seguranga do trabalho seguranca do trabalho
brasileira brasileira
Investimento em Investimento em
manutencao preventiva e manutencao preventiva e
Custos corretiva (reciclagem de corretiva (reciclagem da rede
~ componentes dos trens) de distribuicao)

Custos nao . . X .

. Projeto Educar junto as Investimento em novas

compulsorios . .

comunidades carentes tecnologias (contratante)
lindeiras
Assisténcia psicologica
Prioridade as questdes da | Prioridade as questdes da
producdo em detrimento as | produgdo em detrimento as
de seguranga de seguranga
Focada no “sistema Focada no “homem”
Valores tecnologico” Atendimentos aos
Atendimentos aos dispositivos legais
dispositivos legais brasileiros e padroes
brasileiros internacionais para
Cultura de certificacdo
Seguranca Nao consentimento aos Nao consentimento aos
Atitudes procedimentos de procedimentos de seguranca
seguranca (trabalhadores) | (trabalhadores)
Comportamentos Comportamentos inseguros,
inseguros, incluindo-se o | incluindo-se o ndo uso de
ndo uso de EPI e EPC EPI e EPC (trabalhadores)
Comportamentos

(trabalhadores)
Comportamentos de risco

(populagdo)

Comportamentos de risco
(populagao)

Figura 92: Caracteristicas dos elementos que configuram os fatores 5C nos Cenarios I e II da pesquisa.
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Tipos de acidentes pessoais (NBR 14280)

Natureza da lesdo (NBR 14280)

Exposicao a energia elétrica

Choque elétrico
Eletroplessao (eletrocusso)
Queimaduras

Outras lesOes (catarata)

Exposicao a temperatura ambiente elevada

Insolagdo, caibra, exaustdo e outros
efeitos da temperatura ambiente elevada

Impacto sofrido por pessoa de objeto em outras
formas de movimento

Impacto de pessoa contra objeto parado
Impacto sofrido por pessoa de objeto que cai
Impacto sofrido por pessoa de objeto projetado

Amputacdo

Fratura

Luxacao

Lesdo ocular, lesdes multiplas
Escoriacdes, ferimentos corto-contusos

Queda de pessoa com diferenga de nivel
Queda de pessoa em mesmo nivel

Distensdo, tor¢do, luxacdo, fratura,
luxagao, ferimentos corto-contusos,
escoriacdes e lesdes multiplas

Aprisionamento

Esmagamento, amputacao

Atrito ou abrasio

Escoriagdes, ferimentos corto-contusos

Esforgo excessivo

Exaustdo, cdibra, inflamagao de
articulacdo, tenddo ou musculo

Reagdo do corpo a seus movimentos

Distensdo, torsdo

Ataque de ser vivo (inclusive do homem)

Ferimentos corto-contusos, escoriagdes

Figura 93: Tipos de acidentes pessoais e natureza da lesdo conforme NBR 14280.

De acordo com a Figura 93, apesar dos pilotos e dos eletricistas atuarem em contextos de
trabalho e executarem tarefas distintas, eles estdo expostos aos mesmos tipos de acidentes
pessoais ¢ lesdes. No entanto, os tipos de acidentes que podem causar danos maiores a
integridade fisica (inclusive a morte) e ao estado emocional dos operadores de trem sdo:
exposicao a energia elétrica (caracterizados pela rede aérea de energia ou partes
energizadas do trem) e impacto sofrido por pessoa de objeto em outras formas de
movimento (representado por atropelamento de suicidas potenciais). Ressalta-se, contudo,
que o o risco de exposicao a energia elétrica parece estar controlado no contexto de
trabalho dos pilotos ja que ndo houve nenhum acidente deste tipo envolvendo operadores
nos relatorios analisados. No caso dos eletricistas, os tipos de acidentes mais criticos sao
exposi¢ao a energia elétrica e queda com diferenca de nivel (62.3% dos acidentes
registrados por atores da empresa). Com base neste indice e na constatacdo de que os os
acidentes ocorreram nas mais diversas situagdes (em servigos programados e emergencias,
em zona rural e urbana, em diferentes horarios, etc) € possivel afirmar que as condi¢des de
trabalho dos eletricistas sdo inseguras. Destaca-se, ainda, o fato de que em ambos cenarios
verificou-se a tendéncia da populacdo em negligenciar padrdes e regras de seguranca
(sinalizag@o por exemplo) e certa intolerancia, associada a pressdo e agdes agressivas, que

conduzem ao tipo de acidente ataque de ser vivo (homem).
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6.2 Resultados da Avaliagao Quantitativa do Modelo Proposto

Os resultados da avaliagdo quantitativa do modelo, dado procedimentos metodologicos

utilizados, estdo apresentados nos subitens a seguir.

6.2.1 Resultados do Alpha de Cronbach

O Alpha de Cronbach foi aplicado a todas as questdes do elaboradas com base no
questionario utilizado pela AMT/DM cuja escala de avaliagdo ¢ continua abrangendo,
portanto, somente as questoes das secoes [ a V. Nao se rodou o Alpha de Cronbach nas
questdes relativas as se¢des que constituiam uma adaptacdo do NASA TLX (1986) por se
tratar de uma ferramenta ja consolidada e, essencialmente, por ndo prescrever a aplicagdo

deste procedimento.

Para calcular o Alpha de Cronbach se considerou os valores originais indicados no
questionario, inclusive os relativos os da se¢do V, que nos demais testes estatisticos foram
analisados com os valores invertidos. De forma bem simplista, isso se justifica pelo fato do
Alpha de Cronbach verificar se os respondentes de fato entenderam os enunciados

associados as diferentes questdes de cada se¢do do questionario.

Conforme mostra a Tabela 6, os resultados da aplicagdo do Alpha de Cronbach indicam

consisténcia interna a medida que os valores superiores foram superiores a 0,55.

Tabela 6: Resultados do Alpha de Cronbach relativo as questdes das se¢des [ e V.

Fatores 5C Questdes e respectivas secoes Alpha de
Cronbach
Carga de trabalho | 22 a 28 (secdo ) 0,8502
52 ¢ 53 (se¢ao V) 0,6375
Confiabilidade 17 a2l (secao I) 0,9096
Capacitagao 13 a 16 (secdo 1) 0,9246
47 a 51 (secdo V) 0,9221
Custos 9a 12 (se¢ao ) 0,8965
Cultura 1 a8 (secaol) 0,8494
44, 45, 46 e 54 (segdo V) 0,8448
Alpha de Cronbach geral | 0,9411

6.2.2 Resultados e Discussao das Secdes | e V do Questionario (bloco adaptado
do DM/AMT)

Tendo em vista evitar uma leitura repetitiva, antecipa-se que as trés amostras da populagdo
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de respondentes perceberam os subfatores 5C de forma diferente e que a analise e
discussdo dos resultados tiveram como foco as respostas atribuidas pelos pilotos de trem,
pois se assume que sdo eles quem melhor entendem os problemas de seu trabalho (veja
AMT, GUIMARAES, 2005). Tomando-se como parametro os valores atribuidos as
questoes pelos pilotos, verificou-se a tendéncia dos assistentes de operagao de
sobreestimarem o impacto dos fatores na seguranga do trabalho, ou seja, tendem a percebé-
los como mais perigosos do que os pilotos, e que o chefe (que ja fora piloto e assistente de
operacdo) ora sobreestima, ora subestima. No entanto, essa discrepancia de percep¢ao era
esperada (por causa das diferentes experiéncias vivenciadas, entre outros) e, apesar de ndo
ser investigada em profundidade nesta pesquisa, a mesma confirma a importancia da
participacao dos trabalhadores nas questdes de seguranca do trabalho € no modelo
proposto. Cabe ressaltar, ainda, que essa discrepancia de percepcao entre as trés amostras
da populagdo também foi verificada nos demais resultados do questiondrio (isto &, secdes

IL I e IV).

Por fim, os resultados do questionario relativos as secdes I e V (escala invertida) -
percepcao de seguranga quanto a influéncia dos subfatores 5C na ocorréncia dos acidentes,
estdo apresentados na Figura 94 (Carga de Trabalho), na Figura 95 (Confiabilidade), na
Figura 96 (Capacitacdo), na Figura 97 (Custos) e na Figura 98 (Cultura de Seguranca).

Conforme mostra a Figura 94, sete (07) dos nove (09) elementos utilizados para analisar o
fator Carga de trabalho apresentaram média superior a sete e meio (7,5) na escala de
quinze (15 cm) para os pilotos. Estes resultados ratificam o pressuposto aventado por
ocasido da analise estatistica descritiva dos dados historicos de acidentes, segundo o qual,
alguns acidentes poderiam estar relacionados a pressao pelo cumprimento de horarios e/ou
a poucas horas de sono. Ressalta-se que os fatores organizacionais aparecem na Figura 94

como o segundo mais influente na ocorréncia dos acidentes para os pilotos.

Com base na apreciagdo ergondmica, os fatores do ambiente (natural e construido) e os
biomecanicos (principalmente) eram esperados para impactar na seguranca dos operadores
de trem (Figura 94). A exposicdo aos fatores do ambiente pode ser fonte de irritabilidade e
de distracdo (ruido), que t€m influéncia sobre o processamento cognitivo. Em situacdes
inesperadas, por exemplo, o ser humano pode ndo ser capaz de reagir suficientemente
depressa as exigéncias ou problemas que lhe sdo apresentados. O trabalho estatico da

musculatura e o uso de forca dos membros superiores por periodos prolongados, além de
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gerar fadiga e conduzir a lesdes musculo-esqueléticas, podem conduzir a erros que

resultam em acidentes (GRANDJEAN, 1998).

[
.
autonomia 59
interligagéo entre setores 55
I |
fatores do ambiente natural o

. - 195
fatores biomecanicos 10,5
—9,0

] 17

fatores do ambiente fisico | ’ 16
fatores relacionados coma empresa , '
caracteristicas do trabalho , 10,8
fatores organizacionais 10,7
0,6

fontes de perigo e riscos

o
N
[}
N
3

Escala de 0 (nada) até 15 (muito)

B Operador de Trem @O Assistente de Operagédo O Chefe

Figura 94: Resultado do questionario relativo ao fator Carga de Trabalho (sec¢des I e V) - escala de
avaliacdo indicativa do grau de influéncia de cada subfator; quao maior pior.

No lado oposto, a autonomia e a interligacao entre fatores sao indicadas como menos
influentes na seguranca (Figura 94). A discussdo deste resultado é apresentada mais
adiante, quando da indicagdo dos cinco fatores menos criticos apontados pelos

respondentes (Tabela 8).

A Figura 95 mostra que dos cinco (05) descritores da confiabilidade, somente a qualidade
das informagdes repassadas pelo pessoal de outros setores apresentou valor inferior a
média (7,5) na opinido dos pilotos. Este resultado ¢ interessante pois com base no discurso
de alguns entrevistados tinha-se este subfator como critico, o que, talvez, coloque em

cheque a validade de analises exclusivamente qualitativas.
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Figura 95: Resultado do questionario relativo ao fator Confiabilidade (se¢éio I) - escala de avaliagdo
indicativa do grau de influéncia de cada subfator; quao maior pior.
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Figura 96: Resultado do questionario relativo ao fator Capacitagio (secdes I e V) - escala de avaliacao
indicativa do grau de influéncia de cada subfator; quao maior pior.

De acordo com a Figura 96, todos os descritores do fator Capacitacdo apresentaram média

inferior a sete e meio (7,5), exceto para o chefe, que atribuiu valores superiores para dois
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itens. Estes resultados podem estar indicando que o treinamento de seguranga vigente €
eficaz ou que os problemas de seguranga t€ém origem em outro local. Alternativamente, que
os trabalhadores ndo véem como importante o tipo de treinamento realizado suas
necessidades. De outra parte, tomando-se como parametro o depoimento dos entrevistados
se esperava magnitudes superiores para treinamento restrito ao setor, treinamento (pratico e
tedrico) para situacdes atipicas e freqiiéncia do treinamento. Os pilotos argumentaram que
a inclusdo de outros setores no treinamento daria maior visibilidade aos problemas de
seguranca e isso tenderia a um maior nivel de atencdo sobre os mesmos. Também foi
declarado que como os sistemas fisicos estdo “envelhecendo”, os problemas estido
mudando de modo que treinamento deveria enfocé-los pois os mesmos podem gerar
situagoes atipicas. A este ponto, entraria o paralelismo entre esses problemas e a freqliéncia

do treinamento.

dinheiro (agdes assistenciais) %,4

. A 4.0 6,2
O A GOl ) e 70
14,1

dinheiro (a¢des para popula¢ao) 7

\J

16,2

dinheiro (legislagao)

|

8,2

7, 15
Escala de 0 (nada) até 15 (muito)

o

B Operador de Trem @ Assistente de Operagdo O Chefe

Figura 97: Resultado do questionario relativo ao fator Custo (secéo I) - escala de avaliagdo indicativa do
grau de influéncia de cada subfator; quao maior pior.

A Figura 97 mostra pouca variagdo entre a média dos valores atribuidos pelos pilotos aos
elementos discriminates do fator custo (valor maximo = 8,2 e valor minimo = 7,0). De
outra parte, os valores médios atribuidos pelas trés populagdes tendem a ser inferiores a

média (7,5), o que pode refletir uma auséncia de associacdo entre custos e seguranga.

No que tange a forma como os fatores sdo percebidos pelas trés amostras da populacao
analisadas, pela primeira vez o chefe atribuiu valores inferiores para todas as questdes em
relacdo aos assistentes de operagdo e pilotos. Aqui também se verifica a tendéncia dos
assistentes a subestimarem os fatores (com excecdo do dinheiro para a¢des assistenciais) ao

contrario do que ocorreu com os demais fatores 5C.
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Figura 98: Resultado do questionario relativo ao fator Cultura de Seguranga (secdes I e V) - escala de
avaliacdo indicativa do grau de influéncia de cada subfator; quao maior pior.

A Figura 98 mostra que dos doze (12) fatores discriminantes da seguranga, somente dois
(02) apresentaram valores inferiores a media (7,5) segundo a ponto de vista dos pilotos,
sugerindo a necessidade de intervencdes na cultura de seguranga da empresa. Os fatores
mais impactantes na segurancga para os pilotos sao fatores de cunho pessoal: importancia
(termo utilizado como reflexivo dos valores de seguranga), atitudes e comportamento. Vale
ressaltar que este seqiienciamento segue o proposto na literatura para o que diz respeito aos
fatores subjacentes ao comportamento humano. Os trés itens posteriores reprisam esses
mesmos descritores da cultura de seguranga, ndo na mesma ordem, mas em relacdo aos
colegas. Ainda segundo a otica dos pilotos, a importancia atribuida pelos decisores da
empresa (isto €, seus valores de seguranga) ¢ classificado como sétimo fator impactante de
um total de doze. Isso sugere que os decisores da empresa preocupam-se com a seguranga,
mas considerando-se os resultados anteriores, seus valores de seguranga relacionados com

os recursos humanos e a forma pela sdo repassados precisam ser reavaliados. Ao longo do
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estudo de caso, verificou-se que o valor latente de seguranga centrava-se nos elementos

fisicos do sistema e ndo no ser humano. De outra parte, o comportamento da populacdo ¢

considerado pelos pilotos como o terceiro menos critico, divergindo com a tendéncia

apontada pelos resultados da analise estatistica descritiva dos acidentes passados e das

entrevistas a medida que fora citado por diversos entrevistados como problematico para a

segurancga.

A atuagdo do sindicato, cujo valor médio atribuido pelos pilotos foi sete e trés décimos

(7,3), corrobora a tendéncia sindical brasileira observada por Dias (2000, p. 27): “No

contexto atual, as aceleradas transformagdes no mundo de trabalho tém contribuido para o

deslocamento do eixo da luta dos trabalhadores na dire¢do da manutengdo do emprego,

deixando em segundo plano as questdes de saude e segurancga”. Vale ressaltar, que a

emergéncia das estruturas sindicais no Brasil ocorreu no periodo pds 1964, mas a pratica

sindical por melhores condigdes de vida e trabalho teve seu principal momento na década

de 80, sob a influéncia dos principios da luta sindical da experiéncia italiana (DIAS, 2000).

Na Tabela 7 e Tabela 8 sdo apresentados os cinco fatores mais criticos € 0s cinco menos

criticos indicados pelas trés amostras da populag@o relativos a analise estatistica descritiva

dos resultados das se¢des I € V do questiondrio, apresentados integralmente na Figura 94 a

Figura 98.

Tabela 7: Fatores apontados como “mais criticos” pelas trés amostras da populacdo relativos a analise

estatistica descritiva dos resultados das se¢des I e V do questionario.

Funcao Fatores “mais criticos” Média | Fator 5C
Importancia pessoal 12,1 Cultura
Atitudes pessoais 11,7 Cultura
Pilotos Comportamentos pessoais 11,6 Cultura
Fontes de perigo e riscos 11,4 Carga de Trabalho
Atitudes dos colegas 10,7 Cultura
Atitudes pessoais 13,3 Cultura
Assistentes Comportamentos pessoais 12,8 Cultura
de Operacdo | Importincia pessoal 12,7 Cultura
Fontes de perigo e riscos 12,4 Carga de Trabalho
Fatores do ambiente fisico 11,6 Carga de Trabalho
Comportamento dos colegas 12,8 Cultura
Atitudes pessoais 12,7 Cultura
Chefe Comportamentos pessoais 12,4 Cultura
Fatores do ambiente natural 12,0 Carga de Trabalho
Fatores do ambiente fisico 11,7 Carga de Trabalho
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Tabela 8: Fatores apontados como “menos criticos” pelas trés amostras da populagao relativos a analise
estatistica descritiva dos resultados das se¢des I ¢ V do questionario.

Funcio Fatores “menos criticos” Média | Fator 5C
Experiéncia 3,5 Capacitagdo
Autonomia 4,6 Carga de Trabalho
Pilotos Interligagdo entre setores 4,6 Carga de Trabalho
Treinamento restrito ao setor 4,7 Capacitagdo
Treinamento (freqiiéncia) 5,5 Capacitagdo
Experiéncia 4,6 Capacitag@o.
Interligacao entre setores 5,6 Carga de Trabalho
Assistentes Treinamento tedrico (didatica 6,2 Capacitagdo
de Operacio | e avaliagdo)
Dinheiro (areas correlatas) 6,2 Custo
Treinamento (situagoes 6,4 Capacitagdo
atipicas)
Dinheiro (a¢des populacdo) 2,8 Custo
Treinamento tedrico (didatica 2,9 Capacitagdo
Chefe e avaliacdo)
Dinheiro (areas correlatas) 4,0 Custo
Dinheiro (agdes assistenciais) 4,1 Custo
Comportamento da 4,3 Cultura
populagdo

A pouca influéncia da autonomia sobre a seguranca foi um resultado inesperado. O
trabalho apresenta riscos de acidentes e conforme prevé o item 9.6.3 da NR-9:

O empregador devera garantir que, na ocorréncia de riscos ambientais
nos locais de trabalho que coloquem em situagdo de grave e iminente risco um
ou mais trabalhadores, os mesmos possam interromper de imediato as suas
atividades, comunicando o fato ao superior hierarquico direto para as devidas
providéncias.

O fato dos pilotos ndo perceberem a autonomia como importante para a sua seguranga
talvez esteja associada a internaliza¢do de uma magnitudade de liberdade reduzida
(autonomia) em fun¢do da automatizac¢ao do sistema (embora parcial) e interligagdo entre

setores. Ou, ainda, porque ndo acreditam que a autonomia seja possivel no seu trabalho.
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6.2.3 Resultados e Discusséo das Secgdes Il e IV do Questionario (bloco adaptado
do NASA TLX)

Os resultados do questionario relativo a secdo II - percepg¢do acumulada quanto a
influéncia dos fatores 5C na ocorréncia dos acidentes, e a se¢ao IV, percep¢ao acumulada
quanto as acdes dos decisores da empresa em relagdo aos fatores 5C no sentido da reducao

de acidentes, estdo apresentados na Figura 99 e na Figura 100 respectivamente.

15,1
capacitagao "2
0
custos ;ﬂz,o
confiabilidade 222
I 5

carga de trabalho 28,6
30,3
cultura de seguranca iii 333

0 Escala de 0 até 60 (adaptagdo NASA TLX) 60

0O Chefe (N=1; WWL=6,8)
O Assistente de Operacao (N=13; WWL= 9,8)
m Operador de Trem (N=36; WWL=9,1)

Figura 99: Resultado do questionario relativo a percep¢io acumulada quanto a influéncia dos fatores 5C
na ocorréncia dos acidentes (secéo II) - escala de avaliacdo indicativa do grau de influéncia de cada fator
C; quéo maior pior.

Conforme mostra a Figura 99, o fator Cultura de Seguranga € o que apresenta maior
influéncia na seguranca segundo os pilotos de trem, diferindo dos assistentes de operagado
para quem o fator Carga de Trabalho apresenta maior influéncia. No outro oposto, o fator
Capacitacdo apresenta menor influéncia na seguranca segundo os pilotos, conflitando com
a opinido dos assistentes de operagdo para quem esse fator aparece em quarto lugar (de um
total de cinco) e do chefe que o considera em terceiro lugar (de um total de cinco). Nota-se,
ainda, que na opinido do chefe o fator Custo nao exerce nenhuma influéncia sobre os
acidentes divergindo da opinido dos pilotos e dos assistentes de operacdo para os quais o

fator Custo esta respectivamente em quarto e quinto lugar de um total de cinco (05).
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Figura 100: Resultado do questionario relativo a percep¢ao acumulada quanto as acdes dos decisores da
empresa em relacio aos fatores 5C no sentido da reducio de acidentes (secdo V) - escala de avaliago
indicativa do grau de influéncia de cada fator C; qudo maior pior.

Analisando-se a Figura 99 e a Figura 100 paralelamente verifica-se que: (i) novamente as
trés amostras da populagdo apresentam opinides diferentes; (ii) os valores atribuidos
quanto a influéncia dos fatores 5C nos acidentes (WWL varia de 6.8 a 9.8) ¢ maior que os
valores relativos ao quesito atencdo despendida pelos decisores da empresa para a reducao
dos acidentes (WWL varia de 4.3 a 7.5); e, (iii) ha a¢cdes convergentes e divergentes quanto

a alocagdo dos esfor¢os para a reducdo dos acidentes.

O fator Cultura de Seguranca, por exemplo, apresenta maior influéncia na ocorréncia dos
acidentes do ponto de vista dos pilotos e € o que recebe maior atencdo por parte dos
decisores da empresa segundo esta mesma populacdo. Por outro lado, considerando-se que
este mesmo fator aparece em quarto lugar pelo chefe, aquele entre os demais que possui
maior chance de ter conhecimento quanto a alocacdo de esforgos da para a reducdo dos
acidentes, pode estar sinalizando que ou os atores da empresa nao tem real conhecimento
da problematica ou que ja tomou providéncias e as assumiu como eficazes, dando énfase

para outro quesito.

Outro exemplo de direcionamento positivo e convergente ¢ o fator Confiabilidade, apesar
de ainda implicar em esforgos por situar-se em situacdo intermediaria. Segundo os pilotos,
o fator Confiabilidade estd em terceiro lugar no quesito influéncia na ocorréncia dos
acidentes, mas em segundo lugar no quesito atengdo. Para o chefe, este fator esta em quarto

lugar no quesito influéncia na ocorréncia dos acidentes e em terceiro, no quesito atengao
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por parte dos decisores da empresa. Nota-se, contudo, que o chefe tende a minorar este

fator em ambos quesitos.

O fator Capacitacio pode ser citado como ilustrativo de direcionamento positivo pois € o
que recebe maior atengdo por parte dos decisores da empresa de acordo com o chefe
(Figura 100) e € o fator que apresenta menor influéncia nos acidentes segundo os pilotos
(Figura 99). Entretanto, considerando-se que este mesmo fator esta em terceiro lugar para
os pilotos quanto as prioridades da empresa e resultados das entrevistas semi-estruturadas
pode-se inferir algum tipo de insatisfagdo bem como necessidade de readequagdo do

programa de treinamento.

O fator Custos mostrou-se convergente para os pilotos e divergente para o chefe. A
hierarquia atribuida ao fator Custos pelos pilotos ¢ convergente, mas esta situada em quarto
lugar tanto no quesito influéncia na ocorréncia dos acidentes (Figura 99) quanto no quesito
aten¢do por parte dos decisores da empresa para a redug@o dos acidentes (Figura 100).
Entretanto, do ponto de vista do chefe o fator Custo € o segundo a receber maior ateng¢éo
por parte dos decisores da empresa para a redugdo dos acidentes (Figura 100), mas ndo tem

nenhuma (valor atribuido zero) influéncia na ocorréncia dos acidentes (Figura 99).

Estes resultados eram inesperados pois se pressupunha que a seguranga do sistema
dependesse fortemente de investimentos economicos. Todos os demais fatores SC
prescindem, ora com maior ora menor intensidade, de esfor¢os economicos. Todavia, o
fato dos respondentes nao terem “percebido” o fator Custos de forma mais ampla pode
estar associado as questdes do questionario que enfocaram o atendimento da legislacao,
areas correlatas, agdes assistenciais para os funciondarios e para a populagdo, tornando o

ponto de vista mais pontual.

Como ilustrativo de esforco divergente, tem-se o fator Carga de Trabalho a medida que
para os pilotos ¢ o segundo fator influente nos acidentes e o primeiro para os assistentes de
operacdo, mas de acordo com o chefe ndo recebe nenhuma atengdo por parte dos decisores
da empresa. Tomando-se como base o depoimento dos trabalhadores e o pressuposto
aventado por ocasido da analise dos acidentes passados envolvendo trabalhadores da
empresa que a carga de trabalho pode contribuir para a ocorréncia de acidentes, ¢ possivel

afirmar que os atores da empresa nao relacionam os acidentes a carga de trabalho.
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6.2.4 Resultados e Discussao da Secgao Ill do Questionario (bloco adaptado do
NASA TLX)

Esta secdo do questionario visou: (i) melhor avaliar como os trabalhadores percebiam a
influéncia dos subfatores 5C sobre os acidentes que ocorriam no seu trabalho (em
consonancia com o disposto no item 5.2.1 desta pesquisa); e (ii) verificar a influéncia dos
fatores 5C sobre diferentes tipos de acidentes do trabalho, em particular, a existéncia (ou
ndo) de diferentes magnitudes e combinagdes hierarquicas entre os fatores SC do modelo

proposto (em consonancia com o disposto no item 5.2. desta pesquisa).

Os resultados do questionario da se¢do III que trata da meng¢do de um tipo de acidente do
trabalho tipico a critério do respondente e respectiva percepcdo acumulada quanto a
influéncia dos fatores 5C na ocorréncia desse acidente estao apresentados na Figura 101

até a Figura 113 e na Tabela 9, a partir da qual ¢ feita a discussao dos resultados.
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Figura 101: Resultado do questionario quanto ao tipo de acidente aprisionamento de membros de usuario -
escala de avaliacdo indicativa do grau de influéncia de cada fator C; qudo maior pior.
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custos
capacitacao

confiabilidade

cultura de seguranca

0 Escala de 0 até 60 (adaptagdo NASA TLX) 60
m Piloto (N=1; WWL=10,7)

Figura 102: Resultado do questionario quanto ao tipo de acidente aprisionamento de bagagem - escala de
avaliacdo indicativa do grau de influéncia de cada fator C; qudo maior pior.
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custos 94
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B Piloto (N=7; WWL=9,0) O Assistente de operagao (N=2; WWL=11,4)

Figura 103: Resultado do questionario quanto ao tipo de acidente atropelamento de usuario - escala de
avaliacdo indicativa do grau de influéncia de cada fator C; qudo maior pior.

custos
capacitacéo
carga de trabalho
confiabilidade

cultura de seguranca

0 Escala de o até 60 (adaptacdo NASA TLX) 60

B PFiloto (N=4; WWL=12,0)

Figura 104: Resultado do questionario quanto ao tipo de acidente atropelamento de piloto ou colegas -
escala de avaliacdo indicativa do grau de influéncia de cada fator C; qudo maior pior.

custos
capacitacao
carga de trabalho
confiabilidade

cultura de seguranga

Escala de o até 60 (adaptacdo NASA TLX) 60
B Assistente de operagao(N=2; WWL=11,8)

Figura 105: Resultado do questionario quanto ao tipo de acidente descarrilhamento - escala de avaliagio
indicativa do grau de influéncia de cada fator C; qudo maior pior.
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M Piloto (N=1; WWL=12,4) O Assistente de operagao (N=2; WWL=9,1)

Figura 106: Resultado do questionario quanto ao tipo de acidente exposicio ao sistema elétrico por avaria
no pantografo - escala de avaliagdo indicativa do grau de influéncia de cada fator C; qudo maior pior.

37
cultura de seguranga 04
0,0
custos 0.4
carga de trabalho 244
o 6,1
capacitacéo 02
confiabilidade —385 435
0 Escala de 0 até 60 (adaptagdo NASA TLX) 60

m Piloto (N=4; WWL=9,8) O Chefe (N=1; WWL=8,3)

Figura 107: Resultado do questionario quanto ao tipo de acidente exposicio ao sistema elétrico devido a
ruptura da rede aérea de energia elétrica - escala de avaliacdo indicativa do grau de influéncia de cada
fator C; qudo maior pior.

capacitagao

custos

carga de trabalho
cultura de seguranga

confiabilidade

Escala de 0 até 60 (adaptacdo NASA TLX) 60

B PFiloto (N=1; WWL=4,1)

Figura 108: Resultado do questionario quanto ao tipo de acidente impacto de objeto que cai - escala de
avaliagdo indicativa do grau de influéncia de cada fator C; quao maior pior.
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Escala de 0 até 60 (adaptacdo NASA TLX) 60

B Pioto (N=1; WWL=7,7) O Assistente de operagdo(N=1; WWL=11,1)

Figura 109: Resultado do questionario quanto ao tipo de acidente LER/ cai - escala de avaliacdo indicativa
do grau de influéncia de cada fator C; quao maior pior.

I
capacitagéo 75 ] 300
0,0
custos 56
cultura de seguranga _—m—‘ 281
confiabilidade — 410
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carga de trabalho 42,1
0 Escala de 0 até 60 (adaptacdo NASA TLX) 60

B Pioto (N=2; WWL=9,7) O Assistente de operagcao(N=2; WWL=11,1)

Figura 110: Resultado do questionario quanto ao tipo de acidente queda com diferenca de nivel (piloto —
escada) - escala de avaliagdo indicativa do grau de influéncia de cada fator C; quéo maior pior.

carga de trabalho

[
254
oustos _Ts—‘
cultura de seguranga _ 72 988

capacitagdo igz
confiabilidade = vra
0 Escala de 0 até 60 (adaptagdo NASA TLX) 60

M Piloto (N=3; WWL=10,1) O Assistente de operagao (N=1; WWL=12,8)

Figura 111: Resultado do questionario quanto ao tipo de acidente queda com diferenca de nivel (usuario -
vio entre o trem e a plataforma) - escala de avaliagdo indicativa do grau de influéncia de cada fator C;
quéo maior pior.
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custos 25
capacitagao 19
carga de trabalho 216
confiabilidade 8,8
cultura de seguranca 30,3
0 Escala de 0 até 60 (adaptagdo NASA TLX) 60

m Piloto (N=4; WWL=9,5)

Figura 112: Resultado do questionario quanto ao tipo de acidente queda no mesmo nivel (piloto — patio) -
escala de avaliagdo indicativa do grau de influéncia de cada fator C; qudo maior pior.

capacitagao
custos

carga de trabalho
confiabilidade

cultura de seguranca

0 Escala de 0 até 60 (adaptagdo NASA TLX) 60

m Piloto (N=1; WWL=12,1)

Figura 113: Resultado do questionario quanto ao tipo de acidente queda no mesmo nivel (usuario) - escala
de avaliacdo indicativa do grau de influéncia de cada fator C; qudo maior pior.

A Tabela 9 apresenta uma sintese dos resultados da secdo Il do questionario que enfocou
tipos de acidentes do trabalho (Figura 101 a Figura 113), sendo apresentados o numero
total respondentes por tipo de acidente (N), o escore WWL e o fator C (“C”’) de maior

influéncia no respectivo tipo de acidente para os pilotos, assistentes e chefe.

Apesar do pequeno nimero de respondentes (N) para cada tipo de acidente, os resultados
obtidos na secdo III do questiondrio (Figura 101 a Figura 113 e Tabela 9) indicam: (i) a
presenca de quase todos os fatores 5C nos treze (13) tipos de situagdes de acidente
imadinadas; e, (ii) a incidéncia de diferentes magnitudes e combinagdes (hierarquias) entre

os fatores 5C nos acidentes.
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Tabela 9: Numero total de acidentes do trabalho mencionados pelos respondentes, por fungdo, e respectivos
numero de repeti¢cdes e escore WWL.

Tipo de acidente Pilotos Assistente Chefe
N | WWL “c” N | WWL “C” N | WWL “Cc»
Aprisionamento 1 | 13,2* | Cultura | 1 11,3 Custo - -
membros (usuario)
Aprisionamento 1 10,7 | Cultura | - - - -
(bagagem)
Atropelamento 7* 9,0 Cultura | 2 11,4 Cultura | - -
(usuario)
Atropelamento 4 12,0 | Cultura | - - - -
(piloto ou colegas)
Descarrilhamento - - 2 11,8 Cultura | - -
Exposicao ao 1 12,4 | Confiab. | 2 9,1 - -
sistema elétrico
(pantografo)
Exposicao ao 4 9,8 | Confiab. | - - 1 8,3 | Confiab.

sistema elétrico
(ruptura da rede
aérea de energia

elétrica)

Impacto de objeto 1 4,1 Confiab. | - - - -
que cai

LER/DORT 1 7,7 Car.Tr. | 1 11,1 | Confiab. | - -
Queda com 2 9,7 Car.Tr. | 2 11,1 | Confiab. | - -
diferenga de nivel

(piloto/escada)

Queda com 3 10,1 | Confiab. | 1 12,8 Cultura | - -

diferenga de nivel
(usuario/vao entre
otremea
plataforma)
Queda no mesmo 4 9,5 Cultura | - - - -
nivel (piloto/patio)
Queda no mesmo 1 12,1 Cultura | - - - -
nivel (usuario)
Niotar | 30 11 1

Conforme mostra a Tabela 9, os fatores SC apontados como de maior influéncia sobre os
tipos de acidentes imaginados (um total de treze cendrios) foram: Cultura (10 mengdes),
seis (06) pelos pilotos e quatro (04) pelos assistentes de operagdo; Confiabilidade (07
mengdes), quatro (04) pelos pilotos, duas (02) pelos assistentes de operagdo e uma (01)
pelo chefe; Carga de trabalho (02 meng¢des), somente duas (02) pelos pilotos; e, Custos (01
menc¢do), somente uma (01) pelos assistentes de operag@o. Nota-se, portanto, que em
nenhum cenario o fator Capacitagdo foi citado como de maior influéncia. De outra parte,

confrontando-se estes resultados com os da Tabela 7, que apresenta os cinco fatores
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apontados como “mais e menos criticos” pelas trés amostras da populagdo relativos a
analise estatistica descritiva dos resultados das se¢des I e V do questionario, somente o

fator Cultura é corroborado.

Quanto a utilidade do formato do questiondrio utilizado na secdo III (pergunta aberta e
escalas de avaliagdo do NASA TLX) para inferir questdes de seguranca pode-se

depreender as seguintes constatacdes.

A liberdade de escolha quanto a um tipo de acidente pelos respondentes que gerou treze
(13) situacdes de acidentes: sete (07) reportando acidentes do trabalho tipico conforme
NBR 14280, um (01) acidente do tipo doenga ocupacional e cinco envolvendo (05)
usuarios. Estes ultimos, podem ser interpretados como indicativo de lacunas no sistema de
seguranca envolvendo usuarios e que os operadores de trem preocupam-se com 0s
mesmos. De outra parte, resgatando-se os resultados da analise descritiva dos acidentes
passados envolvendo trabalhadores da empresa, onde foram identificados oito (07) tipos de
acidentes (ver Figura 43), dos quais impacto contra objeto parado, esforgo excessivo e
ataque de ser vivo, inclusive o homem, representado por agressdo fisica e assalto, ndo
foram mencionados na secdo III do questionario. Em ultima instancia, estas evidéncias
apontam para a importancia do uso de diferentes técnicas tendo em vista a possibilidade de

lacunas nos meios de investigacao disponiveis.

O “N”, que reporta o nimero de individuos ou tamanho da amostra, parece sinalizar algum
tipo de informacg@o: acidente mais critico ou freqiiente? O tipo de acidente mais citado foi
atropelamento de usuario, sendo mencionado por sete (07) pilotos e dois (02) assistentes de
operagao, coincidindo com os resultados da analise descritiva dos acidentes passados
envolvendo trabalhadores da empresa, onde esse tipo de acidente apresentou maior
freqiiéncia; oito (08) casos (ver Figura 43). Como foi dada liberdade aos respondentes para
imaginarem um acidente, essa evidéncia tende a corroborar o pressuposto de que as
pessoas tendem a falar primeiro aquilo que ¢ mais critico no seu trabalho utilizado em uma
das etapas do DM, a saber, priorizacdo dos IDEs conforme a ordem de menc¢ao dos itens
(FOGLIATTO e GUIMARAES, 1999). Ainda confrontado-se os resultados obtidos na
analise descritiva dos acidentes passados envolvendo trabalhadores da empresa (ver Figura
43), os tipos de acidente queda com e no mesmo nivel aparecem em segundo apresentando
freqiiéncia sete (07). Curiosamente, o tipo de acidente queda com diferenca de nivel foi

imaginado oito (08) vezes (estando também em segundo lugar considerando-se o “N”) e o
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tipo de acidente queda no mesmo nivel imaginado cinco (05) vezes, surgindo em terceiro
lugar se tomando como critério o “N”. Nesse sentido, consideram-se necessarias outras
pesquisas desse género a fim de melhor avaliar a contribui¢do ou consisténcia do “N” no
contexto do formato utilizado na se¢do III do questionario. De outra parte, ndo se considera
prudente associar o “N” a freqiiéncia tendo em vista que tanto a analise descrita dos
acidentes passados bem como o questionario foi realizado sobre uma amostra da

populacgao.

O escore WWL, que originalmente indica qual tarefa apresenta maior peso na carga de
trabalho por comparacao segundo a logica quao maior pior, por analogia, deveria indicar o
tipo de acidente que apresenta maior impacto na seguranca do trabalho. A questdo que fica
¢ se esse impacto relaciona-se a magnitude das lesdes ou a freqiiéncia de ocorréncia dos

acidentes do trabalho.

O tipo de acidente que apresentou o maior escore foi aprisionamento de membros de
usuarios (WWL = 13,2) e o que apresentou o menor escore foi impacto de objeto que cai
na via (WWL = 4,0). Com base no depoimento de alguns entrevistados € possivel associar
o primeiro a uma alta incidéncia no dia-a-dia e o segundo a uma baixa incidéncia (este tipo
de acidente ¢ mais raro e decorre de acidentes de transito ocorridos na rodovia com
conseqiiéncias na via princiapal - trilhos). Apesar desses resultados ndo estarem em
consonancia com os resultados da analise estatistica descritiva relativos a freqiiéncia de
ocorréncia dos acidentes historicos, assume-se que o escore WWL também sinaliza essa
freqiiéncia. A justificativa para essa associagdo decorre do fato de que os dois tipos de
acidentes acima citados dificilmente sdo registrados oficialmente na CAT a medida que o
primeiro envolve usudrios e o segundo recursos humanos e fisicos de rodovias. Portanto,
para efeitos deste trabalho, depreende-se que o impacto dos acidentes na seguranca
relaciona-se a freqiiéncia de ocorréncia este trabalho e ndo a magnitude das lesdes. Deve
ficar claro, contudo, que otras aplicacdes desse género devem ser conduzidas pois em
outras circunstancias (utilizado sobre uma amostra da populacdo maior para cada tipo de

acidente, por exemplo) poder-se-ia ter conduzido a outra conclusao.
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6.2.5 Resultados e Discussao da aplicagéo do Coeficiente de Correlagéo de

Pearson

Nesta pesquisa, o coeficiente de correlagdo Pearson () foi utilizado para avalizar a
natureza sistémica do modelo. O coeficiente r e o coeficiente de determinagao (rz) foi
aplicado sobre todas as questdes da se¢do I e da secdo V (essas, porém, com os dados
invertidos) para a amostra da populacdo de pilotos isoladamente e para todos os

respondentes.

A totalidade dos resultados estio apresentados na Tabela 10 (amostra das trés populagdes
consideradas no estudo: pilotos, assistentes de operag@o e chefe) e na Tabela 11 (amostra

da populagéo de pilotos), ambas constantes no Apéndice B, e sumarizados na Figura 114.

Fatores 5C Carga de | Capacitagdo | Confiabilidade | Custos | Cultura de
Trabalho Seguranca

Carga de Trabalho X X*

Capacitacao X X X* X*

Confiabilidade X X X* X*

Custos X X* X* X*

Cultura de Seguranca X* X* X* X* X*

Legenda:

(X) indicativo de correlagdo entre subfatores

(*) indicativo de correlagdo considerando-se as trés amostras da populagdo

Figura 114: Sintese dos resultados da aplicagdo do Coeficiente de Pearson.

Os resultados apresentados na Tabela 10 e na Tabela 11 (veja Apéndice C) e na Figura 114
indicam correlacdo entre variaveis, afirmando a natureza sistémica do modelo e em
decorréncia o pressuposto de permeabilidade e a existéncia hipotética de fatores distantes e
proximos. Avalizaram, também, a hierarquia aventada para os fatores 5C do modelo, onde
o fator Cultura de Seguranga, base do modelo, exerce influéncia sobre os demais fatores
5C que, por sua vez, exercem influéncia sobre os fatores subseqiientes, culminando na

Carga de Trabalho, Gltimo fator do modelo (veja Figura 114).

De outra parte, os resultados indicaram: (i) um jogo de influéncia entre os subfatores que
configuram cada fator; e, (ii) a maioria das correlacdes foi direta (isto, x € y variam no
mesmo sentido), de modo que agdes positivas sobre um determinado fator repercutirem

favoravelmente sobre outro(s) e vice-versa.

Por fim, o objetivo da aplicacdo do coeficiente de Pearson neste trabalho foi comprovar a
natureza sistémica do modelo, em detrimento de uma discussao quanto as variaveis que

apresentaram correlagdes. Além do mais, isso implicaria em um levantamento de dados
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que especifico quanto aos mecanismos de influéncia entre e intra fatores, o que excede o

escopo desta pesquisa.

6.2.6 Consideragdes sobre o Questionario
Por fim, faz-se pertinente tecer algumas consideracdes sobre o questionario.

Nesta pesquisa, o questionario foi o meio utilizado para avaliar quantitativamente o
modelo. No entanto, esse questionario ¢ passivel de utilizagdo em outros contextos de
trabalho e para outras finalidades, sendo bem-vinda sua adaptagdo ao sistema em analise a
partir da discriminacdo dos pardmetros que configuram os subfatores 5C, o que requer uma

investigagdo personalizada. Entre as utilidades abstraidas para o questionario tem-se:

e identificar, ratificar e/ou priorizar as variaveis impactantes na seguranca do sistema
de trabalho, o que ¢ util para o direcionamento de acdes corretivas e/ou preventivas
de seguranca. Ressalta-se, contudo, que todas as inconsisténcias devem ser tratadas

independentemente do grau inseguranca que lhe for atribuido.

e monitoramentar o desempenho das intervencdes de seguranca e, alternativamente, a
dindmica das demandas de seguranca a partir da aplicacdo de um mesmo

questionario em periodos de tempo distintos;

e verificar a incidéncia e o grau de importancia dos fatores em diferentes tipos de
acidentes pessoais, como base para a compreensdo da ocorréncia desses acidentes

no sistema e agdes impeditivas;

e identificar relagdes entre os fatores e, com isso, mapear € monitorar interfaces

deficientes;

e auxiliar no processo de implantacdo/condugdo da visdo sist€émica na seguranga do

trabalho.

Em suma, os resultados do questionario, independentemente de sua finalidade, fornecem

um feedback pro-ativo para a seguranga no trabalho.
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6.3 Versao final do Modelo Sistémico de Seguranca do Trabalho

Os resultados das avaliagdes qualitativa e quantitativa avalizaram a primeira versao
proposta para o modelo: os (sub)fatores 5C foram ratificados e a natureza sistémica do
modelo foi verificada (no caso, via existéncia de relagdes entre variaveis). Em decorréncia,
a hierarquia e o pressuposto de permeabilidade entre os fatores 5C e incidéncia hipotética

de fatores distantes e proximos, permitindo assumi-la como avaliada.

Diante disso, a versdo final do Modelo Sistémico de Seguranca do Trabalho (também
denominado 5C) segue a primeira versdo, mas a acresce com os subfatores 5C, relagdes de
constrangimento-resposta e quatro niveis: conceitual, estratégico, tatico e operacional,

conforme indicado na Figura 115.

Operaciona

Tatico

Estratégico

Conceitual

Fatores Hipotéticos de

< >

Distancia Proximidade

Constrangimento - Resposta

< >

Figura 115: Versao final do Modelo Sistémico de Seguranga do Trabalho (também denominado 5C), onde a
sigla ABCORE corresponde aos constrangimentos ergondmicos: Ambiental — Biomecanico — Contetido —
Organizacional — Risco — Empresa.
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Os parametros qualitativos que configuram os subfatores 5C ndo foram explicitados na
versao final do modelo tendo em vista a diversidade de contextos de trabalho. Esses
parametros sdo peculiares (e variaveis), devendo ser identificados no sistema-alvo em
analise. De outra parte, entende-se que sua inclusdo no modelo daria margem a erros € ao

engessamento.

A relacdo constrangimento-resposta foi inserida no modelo por entender que: (ii) os
(sub)fatores 5C e os fatores hipotéticos de distancia e proximidade podem atuar tanto no
sentido de maximizar quanto no de minimizar a seguranca do trabalho; e (iii)
particularmente, que cada (sub)fator C pode gerar e/ou operar sob um conjunto de
restricdes (constrangimentos) que podem ampliar as condi¢des e eventos inseguros no
contexto maior, dependendo das respostas que lhe forem retribuidas. Desse modo, esta
relagdo objetiva sinalizar ndo somente este aspecto do modelo, como reforcar a
importancia da visdo sistémica na condugdo das a¢des da seguranca do trabalho (analises,

intervencgoes, etc).

Os quatros niveis acrescidos ao modelo (conceitual, estratégico, tatico e operacional)
visam a abstragdo e transposi¢do dos fatores SC ao plano operacional, sendo caracterizados

CcOomo seguc:

e Conceitual: estabelece valores de seguranca multidimensionais para impactar no

substrato coletivo que confere a identidade da organizacao;

e [Estratégico: estabelece os objetos de intervencao conforme a(s) demanda(s) de
seguranga dos clientes internos e externos da empresa, as estratégias e os esforgos
econdmicos para atingi-los e alguns marcos temporais da intervengao, tais como

data de inicio e finalizacao;

e Tatico: envolve a selegdo de critérios e planos para alcangar os objetivos da

intervencao;

e Operacional: atribui os recursos (humanos e fisicos) as atividades de producao

juntamente com os critérios de seguranca de utilizagao.

Salienta-se, ainda, que as caracteristicas desses niveis, exceto o conceitual, foram

inspiradas nas caracteristicas do planejamento organizacional (veja NEALE e NEALE,

230



1986°° apud OLIVEIRA, 1999).

Quanto a aplicabilidade do modelo, entende-se que o mesmo pode ser explorado segundo

as abordagens bottom-up e top-down.

A utilizagao do modelo proposto segundo a abordagem bottom-up, que reflete um ponto de
vista interpretativo, permite identificar ¢ melhor compreender o impacto dos (sub)fatores
5C e de suas relagdes para a seguranca do trabalho. Desse modo, sob esta perspectiva, o
modelo pode ser utilizado como base para a compreensao, reconstrucao e analise
multicausal e sist€émica de acidentes de trabalho tipico ocorridos. Da mesma forma, como
base para a antecipacdo de eventos inseguros indesejados, desde que se tenha

conhecimento das reais condigdes de trabalho do sistema em analise.

A utilizacdo do modelo segundo a abordagem top-down, que se caracteriza por uma
perspectiva funcionalista, adequa-se a condug@o/construcdo sist€émica da seguranga do
trabalho, servindo de suporte para o direcionamento de analises e intervengdes,
desenvolvimento de estratégias de controle e barreiras, formalizagdo de praticas de
seguranca, entre outros, para cada fator 5C. Ressalta-se, contudo, que para efeitos do
modelo, cada fator C (subfatores e pardmetros) pode ser tratado isoladamente, mas as
relacdes de causa e efeito implicam em uma analise sistémica, pois se prevé que
intervengdes efetuadas em um fator tendem a repercutir em outro(s). Ou seja, € preciso ter
em mente que o foco central do Modelo Sistémico de Seguranca do Trabalho ¢ que todas
as medidas devem trabalhar em sinergia umas com as outras no tempo e no espago, a fim

de gerar um sistema de segurang¢a do trabalho dindmico e integrado.

Por fim, vale lembrar que ambas perspectivas, bottom-up e top-down, podem coexistir na
pratica. Por exemplo, a compreensdo do acidente que leva ao direcionamento de medidas

efetivas de seguranga.

2 NEALE, R. H. e NEALE, D. E. Construction Planning. London, Thomas Telford, 1989.
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CAPITULO 7 - Conclusées

O Modelo Sistémico de Seguranca do Trabalho (também denominado 5C), objetivo geral
desta tese, foi desenvolvido com base na teoria e dados empiricos coletados em dois

contextos de trabalho (estudos de caso) segundo a abordagem macro da ergonomia.

Os objetivos secundarios foram atendidos via revisdo da literatura e procedimentos

metodologicos utilizados ao longo da pesquisa.

A revisao de literatura (defini¢des, teorias € modelos da causa do acidente e uma
modelagem para o gerenciamento de risco) permitiu identificar os principais fatores
contributivos e causais dos acidentes do trabalho (atendendo o primeiro objetivo
secundario da pesquisa), atuando como base para a definigdo dos fatores que iriam compor
0 modelo, a saber: carga de trabalho, confiabilidade, capacitacdo, custos e cultura de
seguranga (atendendo, também, o quinto objetivo secundario da pesquisa). A rigor nenhum
fator 5C constitui novidade para a ocorréncia de acidentes tipicos do trabalho e, em
decorréncia, seu impacto na seguranga do trabalho. O aspecto inovador ¢ a incorporagdo do
pensamento sistémico, da abordagem macro da ergonomia e da esfera subjetiva, que
conduziram a identificagdo e estabelecimento de diferentes fatores e suas relagdes a

Seguranca do Trabalho.

O referencial teorico sobre cada fator C gerou conhecimentos sumarios, mas importantes
para a clarificagdo conceitual e contextualizagdo de cada fator C na seguranga do trabalho
para, entdo, servir de base para a identificacdo dos subfatores de cada fator C e para o
estabelecimento da dindmica e da configuragdo da primeira versdo do modelo proposto

(atendendo, também, o quinto objetivo secundario da pesquisa).

Os estudos de caso realizados junto ao contexto de trabalho de operadores trens urbanos
(Cenario I) e de eletricistas que atuam na distribui¢do de energia elétrica (Cenario II) e
respectivos procedimentos metodoldgicos forneceram insumos a pesquisa e ao modelo em

diferentes niveis.

Os dados empiricos coletados via entrevistas (abertas e semi-estruturadas) e observagoes
(assistematicas e sistematica direta e indireta) ndo somente revelaram os fatores
impactantes na seguranca do trabalho nos sistemas-alvo (em consonancia com o segundo
objetivo secundario da pesquisa), como deliberaram os pardmetros qualitativos dos

subfatores relativos aos fatores 5C, conduzindo a uma visdo abrangente da problematica.

232



De outra parte, permitiram a elaboragdo de documento (no caso, o questiondrio) para
avaliar a (in)seguranca adequado as caracteristicas reais do sistema dado o ponto de vista
de quem os percebe (primeiro passo para o atendimento do terceiro objetivo secundario da

pesquisa), pratica pouco comum no contexto da seguranca do trabalho.

A analise dos dados historicos de acidentes revelou tipos de acidentes pessoais, natureza
das lesdes mais provaveis, entre outros, (atendendo ao quarto objetivo secundario da
pesquisa), mas em funcdo das informagdes requeridas no relatdrio de acidente pouco
auxiliou na compreensdo de como e por que os acidentes ocorrem e no processo de
construcao do modelo. Diante disso, registra-se a a importancia da elaboragdo de
documento de registro a partir de critérios que possibilitem um estudo mais detalhado para
a real prevengdo de acidentes e ndo apenas um registro parcial (e, portanto, ndo
esclarecedor) para fins comprobatérios e/ou estatisticos, bem como da participacio dos

trabalhadores como fomentadores de informagdes.

A avaliagdo qualitativa indicou que os fatores 5C (constrangimentos ergondmicos, custos,
cultura de seguranca, confiabilidade e capacitacdo) incidem na seguranga do trabalho nos
dois cenarios desta pesquisa (atendendo parcialmento o sexto objetivo secundario da
pesquisa). Também, que os fatores 5C apresentaram subfatores comuns, mas

caracteristicas (parametros) que variaram em funcao das peculiares de cada sistema.

A avaliag@o quantitativa do modelo, realizada por meio da aplicacdo de um questionario de
percepcao de seguranga no Cenario I (em consonancia com o segundo objetivo secundario
da pesquisa) e testes estatisticos, proporcionou uma exploragao importante quanto ao
comportamento variaveis consideradas na (in)seguranca do trabalho e o atendimento
integral do sexto objetivo secundario da pesquisa. O modulo do questionario formulado
com base no DM indicou diferentes graus de importancia para os subfatores 5C. A
adaptacdo do NASA TLX permitiu identificar magnitudes distintas para os fatores 5C em
diferentes tipos de acidentes. O coeficiente de Pearson, em particular, revelou relagdes

entre os (sub)fatores 5C, confirmando a natureza sitémica do modelo proposto.

No que diz respeito as conclusdes depreendidas a partir do conjunto de resultados obtidos,
¢ que os mesmos corroboram o consenso de que o acidente ¢ fun¢do de um conjunto
complexo de variaveis e relagdes no tempo e no espaco. Em decorréncia, que a seguranga
do trabalho prescinde de investigacdes e andlises amplas, isto ¢, multifatoriais e sist€micas,

e do apoio e engajamento de diferentes setores da organizacao no contexto das a¢des
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preventivas e corretivas de seguranga. Em outras palavras, que a seguranga do trabalho é
funcdo de uma sinergia entre diferentes fatores e ndo de um somatodrio de contribuigdes
pontuais. Deve ficar claro, contudo, que esta afirmativa ndo se contrapde nem invalida as
acgoes focalizadas, pontuais, importantes para a eliminagdo/reducdo dos perigos na fonte,
mas adverte para o fato de que € preciso ter cuidado para nao incorrer na perda do todo
quando da aplicacdo das mesmas. Conclui-se, também, que os fatores 5C podem atuar
tanto no sentido de minimizar quanto de maximizar as condi¢des de trabalho (inseguras) e
que o bojo da questdo reside no fator C, cultura de seguranca, forca motriz que deve

permear por toda organizagao.

Ja, a principal conclusdo, € que esta pesquisa € uma contribuicdo para a area da seguranca
do trabalho. A comprovagao de relagdes entre diferentes fatores que impactam na
seguranca do trabalho (muitos ha tempos conhecidos), em particular, reafirma a
importancia das abordagens multicausal do acidente e sist€émica para a condugdo da

segurancga.

Em funcdo do procedimento de pesquisa utilizado (estudo de caso e consideragao de
somente dois cenarios), os resultados empiricos ndo sdo generalizaveis, mas o modelo
proposto, intitulado Modelo Sistémico de Seguranca do Trabalho, seu conceito e
caracteristicas sdo passiveis de abstragdo e adequagao para diferentes contextos, bem como

os procedimentos metodologicos utilizados na pesquisa.

O Modelo Sistémico de Seguranga do Trabalho, também denomiando 5C, evoca a
perspectiva multifatorial (em consonancia com a abordagem multicausal do acidente) e o
pensamento sistémico, impelindo a uma reflexdo acerca da complexidade do sistema de
seguranca do trabalho. Sua estrutura apresenta hierarquia, (sub)fatores 5C, relagdes e
niveis. A estrutura hierarquica prioriza os fatores 5C em fun¢do do potencial de
permeabilidade de cada fator no contexto do modelo, segundo a légica quao maior, mais
critico. Os (sub)fatores 5C e os fatores hipotéticos de distancia e proximidade podem atuar
tanto no sentido de minimizar quanto de maximizar as condi¢des de trabalho (in)seguras. A
relagdo constrangimento-resposta adverte para o fato de que cada (sub)fator C pode gerar
e/ou operar sob um conjunto de restricdes (constrangimentos) que podem ampliar as
condicdes ou eventos inseguros, dependendo das respostas que lhe forem retribuidas. Os
niveis visam a abstracao e transposi¢do dos fatores 5C ao plano operacional, passo

pequeno, mas importante para a condugdo de uma segurandca do trabalho sistémica.
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O modelo pode ser explorado segundo as perspectivas top-down e/ou bottom-up, como
base para a identificacdo e compreensdo de fatores inseguros e suas relagdes na ocorréncia
de acidentes do trabalho tipico e direcionamento de analises e agdes corretivas e
preventivas na area de seguranca do trabalho, entre outros. A este ponto, cita-se o
referencial tedrico sobre cada fator C como coadjuvante, ou ainda, auxiliando esse

processo, por dispor informagdes conceituais e instrumentos de avaliacdo diversos.

Os (sub)fatores SC do modelo podem ser utilizados como taxonomia para identificacdo de
causas raizes segundo a abordagem multicausal do acidente ou quase acidente. De acordo
com Howell, Ballard, Abdelhamid e Mitropoulos (2002), ndo ha pratica padrao para a
identificacdo das causas raiz dos incidentes entre companhias. “Na pratica corrente, a
analise de causa raiz freqlientemente conclui que um incidente € resultado de um erro”

(HOWELL, BALLARD, ABDELHAMID e MITROPOULOS, 2002, p. 5).

Alternativamente, os procedimentos metodologicos podem servir de base para a
formalizacdo de uma heuristica para identificar as caracteristicas que configuram os
gradientes que movem os atores de uma area para outras menos seguras no contexto da
modelagem de Rasmussen, Pejtersen e Goodstein (1994) e Rasmussen (1997). Entende-se
que a identificacdo dessas caracteristicas € o primeiro passo para a visibilidade dos perigos.
Conforme prevé esta abordagem, as agdes de seguranca devem ser no sentido de controlar
a pressao que move os atores para a area onde o controle pode ser perdido ou o

desempenho € inaceitavel.

Outro ponto a destacar desta pesquisa, € valor dos resultados obtidos por meio dos
procedimentos metodologicos utilizados como vetor de conhecimento. A identificacdo dos
fatores, subfatores e parametros in loco € uma forma de explicitar o conhecimento tacito
em teorico na direcdo de agdes para mediar a seguranca do trabalho. Os elementos que
definem o conjunto de situacdes e acdes podem servir de base para o desenvolvimento de
dica-resposta (cue-action) para sinais e signos subespecificados (RASMUSSEN,

PEJTERSEN e GOODSTEIN, 1994).

7.1 Limitagoes da Pesquisa

A principal limitag@o desta pesquisa diz respeito a validacdo do modelo proposto. O

Modelo Sistémico da Seguranca do Trabalho foi avaliado, porém nao validado, o que
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implica na sua aplicacdo em diferentes contextos de trabalho e grau de risco. Os estudos de
caso foram realizados somente em dois cenarios de trabalho que compartilhavam mesmo

grau de risco (trés).

A validagdo do modelo é importante porque revelara se os fatores SC propostos para o
Modelo Sistémico da Seguranca incidem em diferentes sistemas de trabalho e quais
apresentam maior importancia para a seguranga do trabalho. Por outro lado, tendo em vista
a diversidade de atividades econdmicas produtivas, relagdes e dinamica dos fatores
sociotécnicos que podem impactar na seguranga dos sistemas de trabalho, novas discussoes
e estudos serdo capazes de ampliar interpretagdes e/ou introduzir adaptagdes essenciais na

estrutura do modelo.

Em consonancia com esta perspectiva, prevé-se a formacao de uma base soélida de
conhecimentos para a: (i) planificagdo das interfaces entre os fatores 5C (alternativamente,
entre departamentos instituidos das empresas); (ii) identificagdo dos mecanismos de
permeabilidade entre fatores, corroborando o modelo e particularmente sua
operacionalizagdo; (iii) compilagdo de subsidios para o estabelecimento de estratégias de
controle e barreiras, em consonancia com Reason (1997) e Noyes (2001), para cada fator
5C e entre fatores; e (iv) identificacdo e conversdo dos conhecimentos tacito e explicito
segundo os quatro modos propostos por Nonaka e Takeuchi (1997), a saber,

externalizacdo, internalizacdo, combinacdo e socializacgao.

7.2 Propostas de Trabalhos Futuros

No decorrer do trabalho, suscitaram questionamentos e oportunidades de aprofundamento
e/ou pesquisas adicionais que ndo foram abordados dado o objetivo e delimitagdo da tese.

Dentre eles, destacam-se:

e Verificar a influéncia da concessdo de autonomia aos trabalhadores para nao fazer
ou interromper atividades inseguras para a seguranca do trabalho. A autonomia,
dialégica do controle (LEITE, COELHO, BORNIA, 2003), remete a uma reflexao
da funcao controle do gerenciamento e, paradoxalmente, pode ser uma

oportunidade para impedir eventos inseguros indesejados;

e [Estabelecer um modelo matematico a modelagem de Rasmussen, Pejtersen e

Goodstein (1994) e Rasmussen (1997) e implementa-lo a fim de verificar as
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contribui¢des de um modelo deste tipo (matematico) para a fungdo controle do

gerenciamento de risco;

Analisar o “modo de falha humana” atribuido como causa de acidentes do trabalho
segundo a perspectiva cognitivista, face a tendéncia de atribuir a culpa dos
acidentes ao “erro humano”. Com base na revisdo de literatura e nos insumos
gerados nos estudos de caso desta pesquisa, supde-se que um estudo desse género
revele que nem todos os acidentes sdo causados por “erros humanos” conforme
definidos e classificados por essa perspectiva, sendo identificados outros fatores

causais, entre eles, fatores 5C aventados para o modelo;

Conduzir um programa de capacitacdo a partir da construcao de cendrios conforme
proposto por Guimardes (2005) a partir da modelagem de Rasmussen, Pejtersen e
Goodstein (1994), a fim de verificar sua eficacia no ambito da seguranga do
trabalhor. Um programa desse género ainda nao foi projetado, implementado e,
portanto, avaliado. Alternativamente, os insumos gerados nesta pesquisa,
(sub)fatores S5C do modelo proposto e procedimentos metodoélogicos utilizados para
discretizar os parametros quali-quatitativos, podem ser considerados no processo de
composi¢do de um programa de capacitagdo desse tipo. Rasmussen, Pejtersen e
Goodstein (1994) explicitam a necessidade dos atores identificarem os perigos e a
influéncia dos riscos sobre os limites de desempenho, seguranca e custos aceitaveis,
mas nao explicitam detalhadamente o modo pelo qual isso deve ser feito.
Explanam, apenas, a importancia de manter os atores em contato com os perigos e
suas proprias acdes, ja que podem dar inicio ou desencadear um acidente. Para
tanto, entende-se que primeiro € preciso projetar os gradientes nos contextos de
trabalho para os atores aprenderem a identifica-los, controla-los e, em ultima
instancia, resgata-los, o que implica em identificago e capacitacdo. Ainda, que
para ter controle total é preciso autonomia (fung@o da estrutura organizacional e da
cultura de seguran¢a da empresa), fator ndo previsto na proposta de Rasmussen,
Pejtersen e Goodstein (1994), mas fortemente trabalhado na AMT (GUIMARAES,
1998; 2005);

Desenvolver um modelo para avaliar o custo da seguranca e, em decorréncia, a
relacdo custo x beneficio. Como ponto de partida, citam-se os pressupostos do

modelo proposto e os da modelagem de Rasmussen, Pejtersen e Goodstein (1994) e
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Rasmussen (1997). No Modelo Sistémico de Seguranca do Trabalho, o custo da
seguranga ¢ composto por dois componentes de custo: compulsorios e ndo
compulsorios e a relacdo custo x beneficio considera o valor dos insumos alocados
para a seguranga do trabalho (custo) x retorno desses esforgos econémicos para os
sistemas humano e produtivo (beneficio). Na modelagem de Rasmussen, Pejtersen
e Goodstein (1994) e Rasmussen (1997), o custo ¢ um gradiente que pode levar ao
afastamento sistematico dos atores em dire¢do ao acidente e a relacdo custo x
beneficio esta associado a tensdo ligada a competitividade entre os mercados € o
limite para a faléncia econémica do sistema. A questdo que fica €: investir em
seguranga ndo tem valor no mundo dos negdcios competitivos ou € uma

conseqiiéncia da cultura da empresa?;

Analisar diferentes tipos de cultura de seguranca (e, portanto, de diferentes
empresas) a fim de estabelecer os mecanismos pelos quais ela influencia, e ¢
influenciada, pelos demais fatores C do modelo proposto: custos, confiabilidade,
capacitacdo e carga de trabalho. Um estudo empirico desse género ndo contribuiria
somente a0 Modelo Sistémico de Seguranga do Trabalho, mas as pesquisas de
cultura de seguranca no geral. Ha poucas pesquisas empiricas sobre cultura de
seguranca (GULDENMUND, 2000; GLENDON e STANTON, 2000) e algumas
das lacunas verificadas sdo: (i) “a cultura de seguranca nao opera em um vacuo: ela
afeta e ¢ afetada por sistemas organizacionais ou processos operacionais nao
relacionados com a seguranca” (COOPER, 2000, p. 113); e, (ii) a cultura opera em
diferentes niveis e por meio de diferentes mecanismos, cuja natureza ainda nao esta

clarificada (GLENDON e STANTON, 2000).
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Apéndice A — Entrevistas semi-estruradas: perguntas, pré-teste e formato

final

Dados de identificacido
Nome:

Sexo:

Idade:

Grau de escolaridade:
Fung@o/cargo atual:
Tempo de servigo na empresa (citar fungdes exercidas anteriormente):
Tempo de servico como operador de trem:
Turno de trabalho:

Perguntas

1 Fale sobre o seu trabalho.

la* No que vocé mais presta aten¢do no seu trabalho?

2 O que vocé entende por risco no trabalho.

3 Quais sdo os riscos (chance) de acidente do seu trabalho (ou ao trabalho dos operadores de trem)?
4 Quais atividades e/ou situag¢oes apresentam maior risco? Por qué?

5 Quais atividades e/ou situagoes apresentam menor risco? Por qué?

6 O que vocé entende por perigo no trabalho.

7 O que vocé entende por situacdo de emergéncia no trabalho.

8 Quais situagées de emergéncia sao mais provaveis no seu trabalho?

9 Vocé ja vivenciou/passou por uma situagdo de emergéncia? Se POSITIVO, solicitar para descrevé-
la: 0 que e como aconteceu, qual a causa e a solucdo, que agdes foram adotadas vistas a solugdo do
problema, quais foram as suas reagdes (se falar, perguntar como esse “branco’).

10 No seu entendimento, quais sdo as causas ou os fatores que conduzem a situag¢oes de emergéncia?
11 No seu entendimento, que agoes sdo importantes para se evitar as situagoes de emergéncia no seu
trabalho?

12 Como vocé define acidente do trabalho.

13 Quais acidentes sdo mais provaveis no seu trabalho (ou no trabalho dos operadores de trem)?

14 Vocé ja sofreu um acidente no trabalho? Se POSITIVO, solicitar para descrevé-lo: o que ¢ como
aconteceu, qual a causa e a solucdo, que agdes foram adotadas vistas a solu¢ao do problema, quais
foram as suas reagdes (se falar, perguntar como esse “branco”).

15 No seu entendimento, quais sdo as causas desses acidentes?

16 No seu entendimento, que a¢des sdo importantes para evitar os acidentes no trabalho?

17 O que vocé entende por incidente do trabalho.

18 O que vocé entende por erro humano no trabalho.

19 Que tipos de erros humanos podem acontecer no seu trabalho?

20 Vocé considera importante o treinamento para o seu trabalho?

21 Na sua opinido, que aspectos deveriam ser abordados no treinamento?

Legenda:

Escrita em itatico: perguntas relativas ao pré-teste das entrevistas, mas constantes no formato final;
Escrita normal: perguntas incluidas ap6s o pré-teste;

Asterisco: perguntas realizadas aos eletricistas.

Figura 116: Perguntas da entrevista semi-estruturada aplicada junto aos operadores de trem de trem urbano e
aos eletricistas de linha-padrdo da distribuicao efetivos e terceirizados.
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Apéndice B — Resultados do Coeficiente de Correlagao de Pearson

Tabela 10: Resultados da aplicac@o do coeficiente de correlagdo Pearson (7) e do coeficiente de determinagdo
(%) sobre a amostra das trés populagdes consideradas no estudo: pilotos, assistentes de operagio e chefe.

Questdes r r’ %
importancia (empresa) x importancia (colegas) 0,612 | 0,375 37
importancia (empresa) x dinheiro (legisla¢do) 0,617 | 0,381 38
importancia (empresa) x qualidade (fator humano - outros setores) 0,570 | 0,325 32
importancia (colegas) X importancia (pessoal) 0,683 | 0,466 47
importancia (colegas) x atitudes (pessoais) 0,593 | 0,352 35
importancia (pessoal) x atitudes (pessoais) 0,596 | 0,355 36
importancia (pessoal) x comportamento (colegas) 0,733 | 0,537 54
importancia (pessoal) x qualidade (fator humano - pessoal) 0,651 | 0,424 42
importancia (pessoal) x fatores relacionados com a empresa 0,572 | 0,327 33
atitudes pessoais X comportamento (colegas) 0,674 | 0,454 45
atitudes pessoais X comportamento (pessoal) 0,828 | 0,686 69
comportamento (colegas) x comportamento (pessoal) 0,660 | 0,436 44
comportamento (colegas) x qualidade (fator humano - pessoal) 0,688 | 0,473 47
comportamento (populacdo) x dinheiro (legislagdo) 0,605 | 0,366 37
comportamento (populacdo) x dinheiro (a¢des assistenciais) 0,632 | 0,399 40
comportamento (populacio) x dinheiro (a¢des para populacdo) 0,571 | 0,326 33
comportamento (populacdo) x treinamento tedrico (didatica e avaliagdo) 0,592 | 0,350 35
comportamento (populacdo) x treinamento pratico (didatica e avalia¢do) 0,596 | 0,355 36
dinheiro (legislagdo) x dinheiro (&reas correlatas) 0,788 | 0,621 62
dinheiro (legislagdo) x dinheiro (a¢des assistenciais) 0,611 | 0,373 37
dinheiro (legislagdo) x dinheiro (agdes para populagio) 0,632 | 0,399 40
dinheiro (legislagdo) x treinamento teorico (didatica e avaliagdo) 0,636 | 0,404 40
dinheiro (legislagdo) x treinamento pratico (didatica e avaliagdo) 0,589 | 0,347 35
dinheiro (legislagdo) x treinamento (freqiiéncia) 0,567 | 0,321 32
dinheiro (legislagdo) x qualidade (sistemas) 0,678 | 0,460 46
dinheiro (legislagdo) x qualidade (meios de trabalho) 0,709 | 0,503 50
dinheiro (4reas correlatas) x dinheiro (agdes assistenciais) 0,694 | 0,482 48
dinheiro (4reas correlatas) x dinheiro (agdes para populagio) 0,803 | 0,645 64
dinheiro (4reas correlatas) x treinamento tedrico (didatica e avaliagdo) 0,695 | 0,483 48
dinheiro (4reas correlatas) x treinamento pratico (didatica e avaliagdo) 0,654 | 0,428 43
dinheiro (4reas correlatas) x qualidade (sistemas) 0,715 | 0,511 51
dinheiro (&reas correlatas) x qualidade (meios de trabalho) 0,709 | 0,503 50
dinheiro (&reas correlatas) x qualidade (fator humano - outros setores) 0,856 | 0,733 73
dinheiro (areas correlatas) x comunicagao, justica, flexibilidade e

aprendizagem (subculturas) -0,563 | 0,317 32
dinheiro (a¢des assistenciais) x qualidade (sistemas) 0,622 | 0,387 39
dinheiro (a¢des assistenciais) x qualidade (meios de trabalho) 0,608 | 0,370 37
dinheiro (a¢des para populacdo) x treinamento tedrico (didatica e avaliacdo) | 0,802 | 0,643 64
dinheiro (a¢des para populacdo) x treinamento pratico (didatica e avaliacdo) | 0,726 | 0,527 53
dinheiro (a¢des para populacdo) x treinamento (freqiiéncia) 0,626 | 0,392 39
dinheiro (a¢des para populacdo) x treinamento restrito ao setor 0,636 | 0,404 40
dinheiro (a¢des para populacdo) x qualidade (sistemas) 0,628 | 0,394 39
dinheiro (a¢des para populacdo) x qualidade (meios de trabalho) 0,729 | 0,531 53
dinheiro (a¢des para populacdo) x qualidade (fator humano - outros setores) | 0,851 | 0,724 72
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Tabela 11: Resultados da aplicacdo do coeficiente de correlagdo Pearson (7) e do coeficiente de determinagio
(%) sobre a amostra de pilotos.

Questdes r r %
importancia (empresa) x importancia (colegas) 0,692 | 0,479 48
importancia (empresa) x atitudes (colegas) 0,589 | 0,347 35
importancia (empresa) X comportamento (colegas) 0,661 | 0,437 44
importancia (empresa) x dinheiro (legislagdo) 0,603 | 0,364 36
importancia (empresa) x treinamento teorico (didatica e avaliagdo) 0,552 | 0,305 30
importancia (colegas) x importancia (pessoal) 0,738 | 0,545 54
importancia (colegas) x atitudes (pessoais) 0,652 | 0,425 43
importancia (colegas) x comportamento (colegas) 0,592 | 0,350 35
importancia (colegas) x qualidade (fator humano - colegas) 0,551 | 0,304 30
importancia (colegas) x qualidade (fator humano - pessoal) 0,584 | 0,341 34
importancia (pessoal) x atitudes (pessoais) 0,781 | 0,610 61
importancia (pessoal) x comportamento (colegas) 0,597 | 0,356 36
importancia (pessoal) x comportamento (pessoal) 0,763 | 0,582 58
atitudes (colegas) x atitudes (pessoais) 0,642 | 0,412 41
atitudes (colegas) x comportamento (colegas) 0,745 | 0,555 56
atitudes (colegas) x comportamento (pessoal) 0,567 | 0,321 32
atitudes (colegas) xqualidade (fator humano - pessoal) 0,626 | 0,392 39
atitudes (colegas) x fatores relacionados com a empresa 0,657 | 0,432 43
atitudes pessoais X comportamento (colegas) 0,725 | 0,526 53
atitudes pessoais x comportamento (pessoal) 0,815 | 0,664 66
atitudes pessoais x qualidade (fator humano - pessoal) 0,644 | 0415 41
comportamento (colegas) x comportamento (pessoal) 0,676 | 0,457 46
comportamento (colegas) x qualidade (fator humano - pessoal) 0,672 | 0,452 45
comportamento (populacdo) x dinheiro (legislagdo) 0,602 | 0,362 36
comportamento (populacdo) x dinheiro (&reas correlatas) 0,608 | 0,370 37
comportamento (populacgdo) x dinheiro (a¢des para populacdo) 0,608 | 0,370 37
comportamento (populagdo) x treinamento tedrico (didatica e avalia¢do) 0,636 | 0,404 40
comportamento (populagdo) x treinamento pratico (didatica e avalia¢do) 0,622 | 0,387 39
comportamento (populacdo) x treinamento (freqiiéncia) 0,595 | 0,354 35
comportamento (populacdo) x qualidade (fator humano - outros setores) 0,597 | 0,356 36
forma da condugdo da seguranca (pais) x comunicacdo, justica,

flexibilidade e aprendizagem (subculturas) 0,612 | 0,375 37
forma da condugdo da seguranca (pais) x atuagdo do sindicato 0,582 | 0,339 34
forma da condugdo da seguranca (empresa) X comunicagao, justica,

flexibilidade e aprendizagem (subculturas) 0,746 | 0,557 56
forma da condugdo da seguranca (empresa) x treinamento tedrico

(situagdes de trabalho normal) 0,588 | 0,346 35
forma da condugdo da seguranca (empresa) x treinamento tedrico

(situagdes atipicas) 0,66 | 0,436 44
forma da condugdo da seguranga (empresa) x treinamento pratico

(situagdes normais) 0,638 | 0,407 41
forma da condugdo da seguranca (empresa) x treinamento pratico

(situagdes atipicas) 0,6 0,360 36
comunicacdo, justica, flexibilidade e aprendizagem (subculturas) x

treinamento tedrico (situagdes de trabalho normal) 0,774 | 0,599 60
comunicacdo, justica, flexibilidade e aprendizagem (subculturas) x

treinamento tedrico (situagdes atipicas) 0,78 | 0,608 61
comunicacdo, justica, flexibilidade e aprendizagem (subculturas) x

treinamento pratico (situagdes normais) 0,691 | 0,477 48
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Questodes r r %
comunicacdo, justica, flexibilidade e aprendizagem (subculturas) x

treinamento pratico (situagdes atipicas) 0,677 | 0,458 46
comunicacdo, justica, flexibilidade e aprendizagem (subculturas) x atuacao

do sindicato 0,644 | 0,415 41
dinheiro (legislagdo) x dinheiro (4reas correlatas) 0,779 | 0,607 61
dinheiro (legislagdo) x dinheiro (a¢des assistenciais) 0,596 | 0,355 36
dinheiro (legislagdo) x dinheiro (a¢des para populacdo) 0,698 | 0,487 49
dinheiro (legislagdo) x treinamento tedrico (didatica e avaliacdo) 0,674 | 0,454 45
dinheiro (legislagdo) x treinamento pratico (didatica e avaliacdo) 0,586 | 0,343 34
dinheiro (legislagdo) x treinamento (freqiiéncia) 0,588 | 0,346 35
dinheiro (legislagdo) x qualidade (sistemas) 0,699 | 0,489 49
dinheiro (legislagdo) x qualidade (meios de trabalho) 0,728 | 0,530 53
dinheiro (legislagdo) x qualidade (fator humano - outros setores) 0,741 | 0,549 55
dinheiro (legislagdo) x qualidade (fator humano - colegas) 0,644 | 0415 41
dinheiro (4reas correlatas) x dinheiro (agdes assistenciais) 0,666 | 0,444 44
dinheiro (4reas correlatas) x dinheiro (a¢des para populagdo) 0,847 | 0,717 72
dinheiro (4reas correlatas) x treinamento teorico (didatica e avaliagdo) 0,724 | 0,524 52
dinheiro (&reas correlatas) x treinamento pratico (didatica e avaliagdo) 0,643 | 0,413 41
dinheiro (&reas correlatas) x treinamento (freqiiéncia) 0,563 | 0,317 32
dinheiro (&reas correlatas) x qualidade (sistemas) 0,741 | 0,549 55
dinheiro (&reas correlatas) x qualidade (meios de trabalho) 0,732 | 0,536 54
dinheiro (&reas correlatas) x qualidade (fator humano - outros setores) 0,92 | 0,846 85
dinheiro (&reas correlatas) x comunicagao, justica, flexibilidade e

aprendizagem (subculturas) -0,589 | 0,347 35
dinheiro (&reas correlatas) x treinamento teorico (situagdes atipicas) -0,614 | 0,377 38
dinheiro (&reas correlatas) x treinamento pratico (situagdes atipicas) -0,559 | 0,312 31
dinheiro (a¢des assistenciais) x dinheiro (a¢des para populacdo) 0,659 | 0,434 43
dinheiro (a¢des assistenciais) X treinamento tedrico (didatica e avaliagdo) | 0,543 | 0,295 29
dinheiro (a¢des assistenciais) x qualidade (sistemas) 0,618 | 0,382 38
dinheiro (ac¢des assistenciais) x qualidade (meios de trabalho) 0,596 | 0,355 36
dinheiro (a¢des assistenciais) x qualidade (fator humano - outros setores) 0,6 0,360 36
dinheiro (a¢des para populagao) x treinamento tedrico (didatica e

avaliacdo) 0,785 | 0,616 62
dinheiro (a¢des para populagdo) x treinamento pratico (didatica e

avaliacdo) 0,716 | 0,513 51
dinheiro (a¢des para populagdo) x treinamento (freqiiéncia) 0,612 | 0,375 37
dinheiro (a¢des para populacdo) x treinamento restrito ao setor 0,635 | 0,403 40
dinheiro (a¢des para populacdo) x qualidade (sistemas) 0,777 | 0,604 60
dinheiro (agdes para populacdo) x qualidade (meios de trabalho) 0,741 | 0,549 55
dinheiro (a¢des para populacdo) x qualidade (fator humano - outros

setores) 0,868 | 0,753 75
dinheiro (a¢des para populagdo) x comunicagao, justiga, flexibilidade e

aprendizagem (subculturas) -0,573 | 0,328 33
dinheiro (a¢des para populacdo) x treinamento pratico (situagdes normais) | -0,611 | 0,373 37
dinheiro (a¢des para populacdo) x treinamento pratico (situagdes atipicas) | -0,577 | 0,333 33
qualidade (sistemas) x qualidade (meios de trabalho) 0,871 | 0,759 76
qualidade (sistemas) x qualidade (fator humano - outros setores) 0,848 | 0,719 72
qualidade (sistemas) x qualidade (fator humano - colegas) 0,743 | 0,552 55
qualidade (sistemas) x qualidade (fator humano - pessoal) 0,626 | 0,392 39
qualidade (meios de trabalho) x qualidade (fator humano - outros setores) | 0,828 | 0,686 69
qualidade (meios de trabalho) x qualidade (fator humano - colegas) 0,633 | 0,401 40
qualidade (FH - outros setores) x qualidade (FH - colegas) 0,574 | 0,329 33
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Questdes r r %
qualidade (fator humano - colegas) x qualidade (fator humano - pessoal) 0,65 | 0423 42
treinamento teorico (didatica e avaliagdo) x treinamento (freqiiéncia) 0,751 | 0,564 56
treinamento teorico (didatica e avaliacdo) X treinamento restrito ao setor 0,691 | 0,477 48
treinamento teorico (didatica e avaliagdo) x qualidade (sistemas) 0,655 | 0,429 43
treinamento teorico (didatica e avaliagdo) x qualidade (meios de trabalho) | 0,627 | 0,393 39
treinamento teorico (didatica e avaliagdo) x qualidade (fator humano -

outros setores) 0,717 | 0,514 51
treinamento teorico (didatica e avaliagdo) x treinamento tedrico (conteudo

- situagdes atipicas) -0,536 | 0,287 29
treinamento teorico (didatica e avaliagdo) x treinamento pratico (situagdes

normais) -0,559 | 0,312 31
treinamento pratico (didatica e avaliagdo) x treinamento (freqiiéncia) 0,808 | 0,653 65
treinamento pratico (didatica e avaliacdo) x treinamento restrito ao setor 0,645 | 0,416 42
treinamento pratico (didatica e avaliacdo) x qualidade (sistemas) 0,589 | 0,347 35
treinamento pratico (didatica e avaliacdo) x qualidade (meios de trabalho) | 0,548 | 0,300 30
treinamento pratico (didatica e avaliagdo) x qualidade (fator humano -

outros setores) 0,616 | 0,379 38
treinamento pratico (didatica e avaliagdo) x treinamento tedrico (conteudo

- situagdes atipicas) -0,553 | 0,306 31
treinamento pratico (didatica e avaliagdo) x treinamento pratico (situagdes

normais) -0,583 | 0,340 34
treinamento (freqiiéncia) x treinamento restrito ao setor 0,693 | 0,480 48
treinamento (freqiiéncia) x qualidade (sistemas) 0,591 | 0,349 35
treinamento (freqiiéncia) x qualidade (meios de trabalho) 0,528 | 0,279 28
treinamento (freqiiéncia) x qualidade (fator humano - outros setores) 0,591 | 0,349 35
treinamento restrito ao setor x qualidade (fator humano - outros setores) 0,542 | 0,294 29
treinamento teorico (situagdes de trabalho normal) x treinamento tedrico

(situagdes atipicas) 0,916 | 0,839 84
treinamento teorico (situagdes de trabalho normal) x treinamento pratico

(situagdes normais) 0,807 | 0,651 65
treinamento teorico (situagdes de trabalho normal) x treinamento pratico

(situagdes atipicas) 0,713 | 0,508 51
treinamento teorico (situagdes atipicas) x treinamento pratico (situagdes

normais) 0,843 | 0,711 71
treinamento teorico (situagdes atipicas) x treinamento pratico (situagdes

atipicas) 0,783 | 0,613 61
treinamento pratico (situagdes normais) X treinamento pratico (situagdes

atipicas) 0,891 | 0,794 79
fatores do ambiente natural x fatores do ambiente fisico 0,66 | 0,436 44
fatores do ambiente fisico x comunicagao, justiga, flexibilidade e

aprendizagem (subculturas) -0,584 | 0,341 34
caracteristicas do trabalho x fatores biomecanicos 0,568 | 0,323 32
caracteristicas do trabalho x fontes de perigo e riscos 0,73 | 0,533 53
fatores organizacionais x fontes de perigo e riscos 0,677 | 0,458 46
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Apéndice C - Questionario de Percepgao de Segurancga

Prezado(a) Sr(a)

Este questionario ndo é obrigatério, mas a sua opinido E MUITO IMPORTANTE. NZo
escreva seu nome no questionario. As informagdes sao sigilosas e servirdo para o trabalho
que esta sendo desenvolvido pelo GEREH de sua empresa em parceria com a UFRGS.

Solicito, entdo, que vocé somente preencha as informacdes abaixo.

| Vocé ja sofreu um acidente do trabalho? | | Sim | | Nao |
| Vocé ja presenciou um acidente do trabalho? | | Sim | | Nao |
| Idade | |  Sexo Masculino | | Sexo Feminino | |
| Escolaridade

1° grau incompleto 2° grau incompleto 3° grau incompleto

1° grau completo 2° grau completo 3° grau completo

[ Cursos técnicos | |

| Turno de trabalho | | Manha | | Tarde | | Noite |

| Fungéo (cargo) atual na empresa | |

| Tempo de trabalho na fungio atual na empresa | |

| Tempo de trabalho total na empresa | |

A seguir, vocé dever marcar com um “X”, na escala apresentada, a resposta que melhor
representa a sua opinido sobre quanto os fatores apresentados influenciam para a
ocorréncia dos acidentes que acontecem no seu trabalho, conforme os Exemplos 1 e 2

abaixo. Muito Obrigado(a).

Exemplo 1: escala continua

(Obs.: vocé pode marcar EM QUALQUER PONTO DA ESCALA)
Trabalhar em noite de lua cheia

nada x muito

Exemplo 2: escolha entre os pares

| Treinaer | X ] Presenca de animais |
~ N\

s
| Estar acima do peso | X ] 3¢ Temporal |
7 N
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SEGAO | - PERCEPGAO DE SEGURANGA

Marque na escala QUANTO cada um dos fatores abaixo INFLUENCIA nos

acidentes que OCORREM no seu trabalho.

1 Importancia dada pela empresa a seguranga

nada muito

2 Importancia dada pelos colegas da equipe de operagao a seguranga

nada muito

3 Importancia que vocé da a seguranca

nada muito

4 Atitudes dos colegas da equipe de operagao em relagao a seguranga (por exemplo,
concordar ou ndo com as regras e procedimentos de seguranga, aderir ou ndo as campanhas
de seguranca, etc)

nada muito

5 “Suas atitudes” em relagao a segurancga (por exemplo, concordar ou ndo com as regras
e procedimentos de seguranga, aderir ou ndo as campanhas de seguranga, etc)

nada muito

6 Comportamento (isto é, agdes que sao observaveis) dos colegas da equipe de
operagao em relagéo as questdes de seguranga

Nada muito

7 “Seu comportamento” (isto &, acdes que sdo observaveis) em relagéo as questdes de
seguranga

nada muito

8 Comportamento (isto &, agdes que sdo observaveis) da populacdo em relagéo a
segurancga (usuarios adultos, criangas, populagéo que mora proximo a via principal,
motoristas de veiculos nas rodovias, etc)

nada muito

9 Dinheiro gasto pela empresa para a seguranga no trabalho (por exemplo, com EPlIs,
EPCs, SESMET, PCMSO, PPRA, campanhas e treinamento de seguranga, etc)

Nada muito
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10 Dinheiro gasto pela empresa em outras areas, mas que podem auxiliar na
seguranga (manuteng¢édo, compra de novas tecnologias, etc)

Nada muito

11 Dinheiro investido pela empresa em outras agdes que podem ajudar na
segurancga (alimentacéao, lazer, assisténcia médica e psicoldgica, etc)

Nada muito

12 Dinheiro investido pela empresa em programas de seguranga para informar,
educar e conscientizar a populagao usuaria e os moradores proximos a via principal

nada muito

13 Forma como sao ensinados, relembrados e avaliados os conhecimentos tedricos
e técnicos adquiridos no treinamento de segurancga

nada muito

14 Forma como é ensinada, relembrada e avaliada a parte pratica do treinamento de
seguranga

nada muito

15 Frequéncia que ocorre o treinamento de seguranga (anual, mensal, pequenos
encontros diarios, etc)

nada muito

16 Treinamento de seguranca ministrado para vocés sem a presenca de outros
setores, tais como CCO, manutengdo, agentes das estagdes, etc

nada muito

17 Qualidade dos sistemas fisicos (trem, via, sinalizagdo, comunicacional, fornecimento
de energia elétrica, etc)

nada muito

18 Qualidade dos meios utilizados para realizar o trabalho (EPIs, ferramentas, etc)

nada muito

19 Qualidade da identificagdo dos problemas, resolugéo dos problemas, tomadas de
decisbes, informacgdes e instrugdes repassadas por outros setores da empresa (por
exemplo, CCO, manutencgédo, engenharia de seguranga, etc)

nada muito
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20 Qualidade da identificagdo dos problemas, resolugdo dos problemas, tomadas de
decisdes, informagdes e instrugdes repassadas pelos colegas da equipe de operagéo

nada muito

21 Qualidade da identificagao dos problemas, resolugéo dos problemas, tomadas de
decisbes, informacdes e instru¢cdes que vocé repassa ou utiliza para si préprio

nada muito

22 Fatores do ambiente natural (chuva, temporal, vento, umidade, calor, noite, etc)

nada muito

23 Fatores do ambiente fisico (ruido, iluminagéo, temperatura, etc )

nada muito

24 Posto de trabalho: posturas adotadas, uso de forga

nada muito

25 Caracteristicas do trabalho de pilotar trem

nada muito

26 Fatores organizacionais (ritmo de trabalho, pressao, carga horaria dos turnos, trabalho
em escala, hora-extra, etc)

nada muito

27 Fontes de perigo e riscos de acidente inerentes ao trabalho (rede aérea de energia
elétrica de 3600 V, diferengas de altura, elementos do ambiente construido,etc)

nada muito

28 Fatores relacionados com a empresa, como remuneragao, estrutura
organizacional (isto &, niveis hierarquicos), relacionamento entre as pessoas, etc

nada muito
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SEGAO Il - PERCEPGAO ACUMULADA DE SEGURANGA

Marque O FATOR, entre CADA PAR abaixo, que tem MAIOR INFLUENCIA nos
acidentes que OCORREM em seu trabalho.

Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o
trabalho e informagoes, instrugdes e decisées
humanas)

Valores, atitudes e comportamentos em relagao a
segurancga (empresa, trabalhadores, usuarios e
moradores préximos a via)

Fatores ambientais, organizacionais, posturais,
uso de forca, fontes de perigo e risco, etc

Programa de treinamento de seguranga

Valores, atitudes e comportamentos em relagao a
seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e
moradores proximos a via)

Dinheiro investido em seguranca (EPls,
manutencgao, lazer, educagao dos usuarios, etc)

Programa de treinamento de seguranga

Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o
trabalho e informagées, instrugées e decisdes
humanas)

Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o
trabalho e informagoées, instrugoes e decisdes
humanas)

Fatores organizacionais, ambientais, posturais,
uso de forga, fontes de perigo e risco, etc

Dinheiro investido em segurancga (EPls,
manutencao, lazer, educagao dos usuarios, etc)

Programa de treinamento de seguranca

Fatores organizacionais, ambientais, posturais,
uso de forga, fontes de perigo e risco, etc

Valores, atitudes e comportamentos em relagado a
seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e
moradores préximos a via)

Valores, atitudes e comportamentos em relagao a
seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e
moradores préximos a via)

Programa de treinamento de seguranca

Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o
trabalho e informagées, instrugoes e decisdes
humanas)

Dinheiro investido em seguranga (EPls,
manutencgao, lazer, educagao dos usuarios, etc)

Dinheiro investido em seguranca (EPls,
manutencao, lazer, educacao dos usuarios, etc)

Agora, marque na escala o QUANTO cada um dos fatores abaixo INFLUENCIA nos
acidentes que OCORREM no seu trabalho.

Fatores organizacionais, ambientais, posturais,
uso de forga, fontes de perigo e risco, etc

29 Valores, atitudes e comportamentos em relacdo a seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e

moradores préximos a via)

nada muito
30 Dinheiro investido em seguranga (EPIs, manutengao, lazer, educagio dos usuarios, etc)

nada muito
31 Programa de treinamento de seguranga

nada muito

32 Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o trabalho e informagdes, instrugdes e decisdes humanas)

nada

muito

33 Fatores organizacionais, ambientais, posturais, uso de forga, fontes de perigo e risco, etc

nada

muito




SEGAO Il - PERCEPGAO ACUMULADA DE SEGURANGA

Marque O FATOR, entre CADA PAR abaixo, que tem MAIOR INFLUENCIA nos
acidentes que OCORREM em seu trabalho.

Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o Valores, atitudes e comportamentos em relagao a
trabalho e informagoées, instrugoes e decisdes X seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e
humanas) moradores préoximos a via)
Fatores ambientais, organizacionais, posturais, Programa de treinamento de seguranca
uso de forga, fontes de perigo e risco, etc X
Valores, atitudes e comportamentos em relagao a Dinheiro investido em segurancga (EPls,
seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e X manutencao, lazer, educacao dos usuarios, etc)

moradores préximos a via)

Programa de treinamento de seguranca Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o
X trabalho e informagées, instrugées e decisdes
humanas)
Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o Fatores organizacionais, ambientais, posturais,
trabalho e informagoes, instrugdes e decisées X uso de forga, fontes de perigo e risco, etc
humanas)
Dinheiro investido em seguranca (EPls, Programa de treinamento de seguranga
manutencgao, lazer, educacao dos usuarios, etc) X
Fatores organizacionais, ambientais, posturais, Valores, atitudes e comportamentos em relagao a
uso de forga, fontes de perigo e risco, etc X seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e

moradores préximos a via)

Valores, atitudes e comportamentos em relagao a Programa de treinamento de seguranga
seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e X
moradores proximos a via)

Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o Dinheiro investido em seguranga (EPls,
trabalho e informagodes, instrugoes e decisdes X manutencao, lazer, educacao dos usuarios, etc)
humanas)
Dinheiro investido em segurancga (EPls, Fatores organizacionais, ambientais, posturais,
manutencao, lazer, educagao dos usuarios, etc) X uso de forga, fontes de perigo e risco, etc

Agora, marque na escala o QUANTO cada um dos fatores abaixo INFLUENCIA nos
acidentes que OCORREM no seu trabalho.

29 Valores, atitudes e comportamentos em relagdo a seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e
moradores préximos a via)

nada muito

30 Dinheiro investido em segurancga (EPIs, manutengao, lazer, educagéo dos usuarios, etc)

nada muito

31 Programa de treinamento de seguranga

nada muito

32 Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o trabalho e informagdes, instrugdes e decisdes humanas)

nada muito

33 Fatores organizacionais, ambientais, posturais, uso de forga, fontes de perigo e risco, etc

nada muito
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SEGAO - PERCEPGAO DE SEGURANGA CONSIDERANDO UMA
SITUACAO DE ACIDENTE DO TRABALHO

Imagine um acidente que pode ocorrer no seu trabalho e o escreva nas
linhas abaixo:
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Agora, a partir do acidente que vocé imaginou e escreveu, marque O FATOR, entre
CADA PAR abaixo, que teria MAIOR INFLUENCIA para a OCORRENCIA desse

acidente no seu trabalho.

Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o
trabalho e informagées, instrugdes e decisées
humanas)

Valores, atitudes e comportamentos em relagao a
seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e
moradores préximos a via)

Fatores ambientais, organizacionais, posturais,
uso de forga, fontes de perigo e risco, etc

Programa de treinamento de seguranca

Valores, atitudes e comportamentos em relagao a
seguranca (empresa, trabalhadores, usuarios e
moradores préximos a via)

Dinheiro investido em seguranga (EPls,
manutencao, lazer, educagao dos usuarios, etc)

Programa de treinamento de seguranga

Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o
trabalho e informagées, instrugées e decisdes
humanas)

Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o
trabalho e informagoées, instrugoes e decisdes
humanas)

Fatores organizacionais, ambientais, posturais,
uso de forga, fontes de perigo e risco, etc

Dinheiro investido em seguranga (EPls,
manutencao, lazer, educagao dos usuarios, etc)

Programa de treinamento de seguranga

Fatores organizacionais, ambientais, posturais,
uso de forga, fontes de perigo e risco, etc

Valores, atitudes e comportamentos em relagao a
seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e
moradores préximos a via)

Valores, atitudes e comportamentos em relagao a
seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e
moradores préximos a via)

Programa de treinamento de seguranca

Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o
trabalho e informagoes, instrugdes e decisées
humanas)

Dinheiro investido em seguranga (EPls,
manutencao, lazer, educacao dos usuarios, etc)

Dinheiro investido em seguranga (EPls,
manutencao, lazer, educagao dos usuarios, etc)

A partir do acidente que vocé imaginou e escreveu, marque na escala o QUANTO

Fatores organizacionais, ambientais, posturais,
uso de forga, fontes de perigo e risco, etc

cada fator abaixo INFLUENCIARIA na ocorréncia desse acidente.

34 Valores, atitudes e comportamentos em relagéo a seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e

moradores préximos a via)

nada muito
35 Dinheiro investido em segurancga (EPIs, manutengao, lazer, educagéo dos usuarios, etc)

nada muito
36 Programa de treinamento de seguranca

nada muito

37 Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o trabalho e informagdes, instrugdes e decisdes humanas)

nada muito

38 Fatores organizacionais, ambientais, posturais, uso de forga, fontes de perigo e risco, etc

nada muito
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SE(;I:\O_IV - PERCEPS;AO ACUMULADA QUANTO AS ACOES DA EMPRESA EM
RELACAO AS QUESTOES DE SEGURANGCA

Marque UM FATOR, entre CADA PAR abaixo, que recebe MAIOR ATENGCAO da
EMPRESA para REDUZIR A OCORRENCIA de acidentes no seu trabalho.

Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o Valores, atitudes e comportamentos em relagao a
trabalho e informagées, instrugées e decisdes X seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e
humanas) moradores préoximos a via)
Fatores ambientais, organizacionais, posturais, Programa de treinamento de seguranca
uso de forca, fontes de perigo e risco, etc X
Valores, atitudes e comportamentos em relagao a Dinheiro investido em seguranca (EPls,
seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e X manutencgao, lazer, educagao dos usuarios, etc)

moradores proximos a via)

Programa de treinamento de seguranga Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o
X trabalho e informagées, instrugées e decisdes
humanas)
Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o Fatores organizacionais, ambientais, posturais,
trabalho e informagoées, instrugoes e decisdes X uso de forga, fontes de perigo e risco, etc
humanas)
Dinheiro investido em segurancga (EPls, Programa de treinamento de seguranca
manutencao, lazer, educacao dos usuarios, etc) X
Fatores organizacionais, ambientais, posturais, Valores, atitudes e comportamentos em relagao a
uso de forga, fontes de perigo e risco, etc X seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e

moradores préximos a via)

Valores, atitudes e comportamentos em relagao a Programa de treinamento de seguranca
seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e X
moradores proximos a via)

Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o Dinheiro investido em seguranca (EPls,
trabalho e informagoées, instrugoes e decisdes X manutencgao, lazer, educagao dos usuarios, etc)
humanas)
Dinheiro investido em seguranca (EPls, Fatores organizacionais, ambientais, posturais,
manutencgao, lazer, educacgao dos usuarios, etc) X uso de forga, fontes de perigo e risco, etc

Agora, marque na escala O GRAU DE ATENCAO dado pela EMPRESA aos fatores
abaixo para REDUZIR A OCORRENCIA de acidentes no seu trabalho.

39 Valores, atitudes e comportamentos em relagdo a seguranga (empresa, trabalhadores, usuarios e
moradores préximos a via)

nada muito

40 Dinheiro investido em seguranga (EPIs, manutengo, lazer, educagio dos usudrios, etc)

nada muito

41 Programa de treinamento de seguranga

nada muito

42 Qualidade (sistemas fisicos, meios para realizar o trabalho e informagdes, instrugées e decisdes humanas)

nada muito

43 Fatores organizacionais, ambientais, posturais, uso de forca, fontes de perigo e risco, etc

nada muito
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SEGAO V — PERCEPGAO DE SEGURANGA SOBRE OUTROS FATORES

Marque na escala QUANTO os fatores abaixo CONTRIBUEM para a
REDUCAO dos acidentes que ocorrem no seu trabalho.

44 Forma como o pais conduz as questdes de seguranca (leis, fiscalizagéo, seguro de acidente
do trabalho pago pelo INSS, etc)

nada muito

45 Forma como a empresa conduz as questdes de seguranga (por exemplo, cumprimento das
exigéncias estabelecidas nas leis de seguranga e medicina do trabalho, campanhas e cartazes de
seguranga, politicas, regras e procedimentos, documentag¢do acidentes, etc)

nada muito

46 Fatores como: (i) comunicagéo e participacao; (i) tipo de justica (por exemplo, censura,
punicéo, recompensa); (iii) flexibilidade para se adaptar a novas situagdes; e (iv)
aprendizagem a partir dos erros

nada muito

47 Conteudos tedricos e técnicos ensinados no treinamento de segurancga para lidar com as
situacoes de trabalho NORMAIS

nada muito

48 Conteudos teodricos e técnicos ensinados no treinamento de seguranga para lidar com
situagbes de trabalho ANORMAIS que pode envolver tomada de decisdo

nada muito

49 Parte pratica do treinamento de seguranca para lidar com situagdes de trabalho NORMAIS

Nada muito

50 Parte pratica do treinamento de seguranga para lidar com situagbes de trabalho
ANORMAIS que pode envolver tomada de decisao

Nada muito

51 Experiéncia adquirida ao longo dos anos de trabalho

Nada muito

52 Autonomia dada a vocé para executar o trabalho

Nada muito

53 O fato da operagéao de trem estar interligada a outros setores (CCO, estacdes, etc)

Nada muito

54 Atuacéo do sindicato

Nada muito
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