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RESUMO

HUBEL, Hudson. Mapeamento e analise de reincidéncia de acidentes e
incidentes do trabalho: estudo de caso. 2015. 47 f. Monografia (Especializacéo
em Engenharia de Seguranca do Trabalho). Departamento Académico de
Construcao Civil, Universidade Tecnolégica Federal do Parana — UTFPR. Curitiba,
2015.

Atualmente, a ocorréncia de acidentes e incidentes alcancam altos indices no Brasil,
fatalidades como estas causam sofrimento as familias e prejuizo aos empregadores.
No presente estudo de caso, realizado em uma empresa do ramo de transporte de
cargas, foram mapeadas e quantificadas as ocorréncias de cinco unidades no ano
de 2014 e realizada a analise de reincidéncia, avaliando as causas e acdes
tomadas, a fim de identificar ocorréncias similares que poderiam ser prevenidas. Os
dados obtidos foram contabilizados por meio de representagbes graficas com
indices como: numero e percentual de ocorréncia por unidade, motivo, tipo, local,
causa raiz e agao tomada por unidade e na empresa como um todo. Em seguida
foram comparados os dados de ocorréncias ao percentual nacional das atividades
econbmicas envolvidas, contatando-se que esta se enquadra nas proporcoes
nacionais de acidentes com e sem CAT registradas. Com o mapeamento junto a
andlise de reincidéncia foram identificadas 20 ocorréncias, cuja principal
problematica esta relacionada a causa raiz “ambientes inadequados” em “estradas
rurais”, gerando em sua maior parte “acidentes materiais”. Entre estas ocorréncias
foi evidenciado que 50% foram reincidentes, portanto se inicialmente as acdes
tomadas a partir da primeira ocorréncia tivessem eficacia, poderiam ter evitado 10
ocorréncias. Sendo assim, € proposto como medida mitigadora a avaliacao da
eficacia de cada agao tomada, visando nao apenas eliminar momentaneamente o
foco da ocorréncia, mas mitigar as demais variagées que podem ser causadas pelo
mesmo problema. Recomenda-se também que a avaliacdo de risco seja revisada
sempre que houver alteragdes no cenario, a cada nova ocorréncia ou conclusao de
acoes tomadas que influenciam na severidade ou frequéncia da ocorréncia. Uma
correta analise de causa raiz, com ac¢oes focadas na problematica, além de reduzir
custos, torna o sistema de gestdo de seguranca mais eficiente.

Palavras-chave: Gestdo de Seguranca do Trabalho. Analise de reincidéncia.
Transporte rodoviario de cargas.



ABSTRACT

HUBEL, Hudson. Mapping and analysis of repeated accidents and occupational
incidents: a case study. 2015. 47 f. Monograph (Specialization in Labour Safety
Engineering). Academic Department of Civil Engineering, Federal Technological
University of Parana - UTFPR. Curitiba, 2015.

Currently, the occurrence of accidents and incidents reach high rates in Brazil as
fatalities they cause suffering to families and damage to employers. In the case of
this study, conducted in a company's cargo transportation business, they were
mapped and quantified occurrences of five units in 2014 and held recidivism
analysis, assessing the causes and actions taken to identify similar occurrences
which could be prevented. Data were recorded by means of graphical
representations with rates as number and percentage of occurrence per unit, reason,
type, location, root cause and action taken by unit and the company as a whole.
Then we compared the occurrence of data to the national percentage of economic
activities involved, it is contacting that this falls within the national proportions of
accidents with and without registered CAT. With the mapping along the recurrence
analysis were identified 20 instances, the main problem is related to the root cause
"inadequate environments" in "country roads", generating mostly "material injury".
Among these events it was shown that 50% were repeat offenders, so initially the
actions taken from the first occurrence had effectively could have avoided 10 events.
Therefore, it is proposed as mitigation measure to assess the effectiveness of each
action taken, not only briefly in order to eliminate the focus of occurrence but
mitigating other variations that may be caused by the same problem. Risk
assessment It is also recommended to be revised whenever there are changes in the
scenario, each new occurrence or completion of taken actions that influence the
severity or frequency of occurrence. A correct analysis of the root cause, with actions
focused on the problem and reduce costs, makes the most efficient security
management system.

Keywords: Work Safety Management. Analysis of recurrence. Road transport
charges.
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1. INTRODUCAO

No Brasil, desde a década de 70, o conceito de prevencdo de acidentes,
essencial aos sistemas de gestdo, ja era de conhecimento das organizacdes
nacionais, devido aos riscos relacionados as atividades profissionais. Tais
conhecimentos trouxeram maiores cuidados com a seguranga ocupacional e com a
saude do trabalhador antecedendo a gestdo da qualidade e preservagdo ambiental
(BARBOSA FILHO, 2009).

Os eventos adversos sdo em sua maioria previsiveis e passiveis de
prevencao, sao fenébmenos socialmente determinados, relacionados a fatores de
risco presentes em locais de trabalho. As possibilidades de prevengdo se ampliam
ao conhecer e analisar os eventos (MTE, 2010).

Dados da Previdéncia Social mostram que em cinco anos (2004 a 2008)
ocorreram no Brasil 2.884.798 acidentes de trabalho. Estima-se que tais eventos
possam custar mais de 4% do Produto Interno Bruto — PIB por ano. Aprender sobre
0 que ocorre e sobre 0 que pode ocorrer em um ambiente de trabalho é essencial
para a prevencao de eventos adversos. As informacdes sobre acidentes e incidentes
de trabalho permitem aperfeicoar o atendimento as Normas Regulamentadoras do
Ministério do Trabalho e Emprego - MTE, refinar a eficiéncia e confiabilidade dos
sistemas de gestdo das empresas, e proporcionar melhorias nas condi¢cdes de
trabalho. Assim como a analise destas ocorréncias possibilita expandir a
compreensao dos riscos, solucionar problemas e proteger pessoas (MTE, 2010).

Em resposta a necessidade de reduzir o numero de lesdes, de doengas, de
acidentes de trabalho e os respectivos custos adicionais, sdo exploradas novas
estratégias para incrementar as abordagens tradicionais reguladoras e de gestao
para orientacdo e controle, no sentido de uma posterior melhoria de funcionamento.
Apontam-se como exemplos as técnicas de segurangca baseadas em
comportamentos, melhor avaliacdo de riscos de seguranca e saude e melhores
métodos de verificagdo e acompanhamento, bem como mecanismos de sistemas de
gestao (OIT, 2011).
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1.1.0OBJETIVOS

1.1.1. Objetivo geral

Esta monografia tem como objetivo mapear e analisar a reincidéncia de

acidentes e incidentes do trabalho dentro de uma empresa do ramo de transportes,

bem como avaliar as causas e acdes tomadas com o intuito de minimizar os indices

de ocorréncias.

1.1.2. Objetivos especificos

Os objetivos especificos sao:

Mapear e quantificar os acidentes e incidentes documentados no periodo de
um ano na empresa de estudo;

Identificar o principal local e causa raiz das ocorréncias comparando as agoes
tomadas;

Comparar a proporcdo de acidentes da empresa de estudo com indices
nacionais;

Analisar a reincidéncia de acidentes e incidentes baseada no motivo, tipo,
local e causa raiz das ocorréncias;

Propor de medida mitigadora para reduzir o indice de acidentes

1.2.JUSTIFICATIVA

A ocorréncia de um evento adverso ou uma sequéncia deste pode tornar-se

uma das maiores preocupacdes de uma empresa. Pois além da capacidade de

comprometer a continuidade de suas atividades, pode causar perdas e sofrimento

aos trabalhadores e seus familiares, assim como trazer danos ao meio ambiente e
custos elevados para a empresa (BARBOSA FILHO, 2009).

A anadlise detalhada destes eventos € uma importante ferramenta para o

desenvolvimento e refinamento do sistema de gerenciamento de riscos, trazendo

mais seguranca e qualidade de vida aos trabalhadores, por meio de melhorias nos
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ambientes e condi¢des de trabalho, assim como minimizar desvios comportamentais
inseguros (MTE, 2010).

Segundo o Ministério do Trabalho e Emprego - MTE - (2010) as normas
regulamentadoras determinam que os empregadores devem planejar, controlar e
monitorar as condi¢cdes de saude e seguranca do trabalho, inclusive fornecer aos
trabalhadores informacdes sobre riscos e medidas de controle.

Com base neste contexto, foi realizado um estudo através da compilagao de
dados, andlise detalhada de cada ocorréncia e dados estatisticos. Estas sao
importantes ferramentas para prevenir acidentes e incidentes, bem como trazer
licbes aprendidas em cada ocorréncia, evitando assim que eventos similares
ocorram. Tais medidas tém por objetivo garantir a saude e seguranca do trabalhador

e evitar passivos as empresas.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 GESTAO DE SEGURANCA DO TRABALHO

As normas regulamentadoras (NR) do MTE, estabelecidas pela Portaria
3.214/78, relativas a seguranca e medicina do trabalho, sdo de carater obrigatério
para as empresas brasileiras. Porém ainda ha organizacées que negligenciam esses
cuidados, e ainda n&o tomaram consciéncia da necessidade de prevenir
ocorréncias, que venham a impactar a saude e integridade de trabalhadores e
demais expostos ao risco (CERQUEIRA, 2012).

A implantacdo de um sistema de gestdo de seguranca é a melhor solugao
para promover a prevencao de acidentes, ao atender as NR’s aplicaveis e
estabelecer procedimentos que permitem a minimizagao de riscos. Além de priorizar
a saude e segurancga do trabalhador, o sistema pode reduzir custos e assegurar a
imagem da organizagdo perante seus colaboradores, sociedade e mercado
(CERQUEIRA, 2012).

Visando a padronizacéo dos sistemas de gestdo de seguranca, alguns érgaos
certificadores liderados pela BSI — British Standard Institution, desenvolveram a
norma OHSAS 18001, que faz parte da série 18000 de avaliacbes de saude e
seguranca ocupacional (Occupational Health and Safety Assessment Series -
OHSAS em inglés). Devido a ISO (International Organization for Standardization)
nao considerar o tema de interesse internacional, esta norma nao faz parte da
familia ISO (CERQUEIRA, 2012; ABS 2015).

A norma OHSAS 18001 pode ser aplicada a qualquer neg6cio, organizacao
ou segmento e esta voltada a reducao e prevencao de acidentes e perdas de vidas,
tempo e recursos, sendo também compativel com um sistema de gestao integrada
junto as normas NBR ISO 9001:2008 e NBR I1SO 14001:2004 (CERQUEIRA, 2012;
ABS, 2015).

2.2DEFINICOES E CRITERIOS GERAIS
Na literatura nacional e internacional, pode-se encontrar diversos conceitos

diferentes de acidentes, incidentes, quase acidentes do trabalho e demais termos

utilizados na gestéao de segurancga, a seguir sdo descritos alguns destes conceitos.
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2.2.1 Acidentes — definicao legal

A Lei n? 8.213/1991, que dispde sobre os Planos de Beneficios da
Previdéncia Social e da outras providéncias, define acidente de trabalho em seu art.

19 como:
“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 perturbacdo funcional que cause a morte ou a perda ou redugdo,

permanente ou temporaria, da capacidade para o trabalho”.

O art. 20 detalha o conceito previdenciario de acidente do trabalho:
“Consideram-se acidente do trabalho, nos termos do artigo anterior, as seguintes entidades
morbidas:

| - doenca profissional, assim entendida a produzida ou desencadeada pelo exercicio do
trabalho peculiar a determinada atividade e constante da respectiva relacao elaborada pelo
Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social;

Il - doencga do trabalho, assim entendida a adquirida ou desencadeada em fungdo de
condigbes especiais em que o trabalho é realizado e com ele se relacione diretamente,
constante da relagdo mencionada no inciso |.

§ 1° Ndo sdo consideradas como doenca do trabalho:

a) a doenga degenerativa;

b) a inerente a grupo etario;

¢) a que no produza incapacidade laborativa;

d) a doengca endémica adquirida por segurado habitante de regido em que ela se
desenvolva, salvo comprovacdo de que € resultante de exposicdo ou contato direto
determinado pela natureza do trabalho;

§ 2° Em caso excepcional, constatando-se que a doengca ndo incluida na relacdo
prevista nos incisos | e Il deste artigo resultou das condigbes especiais em que o trabalho é
executado e com ele se relaciona diretamente, a Previdéncia Social deve considera-la

acidente do trabalho.”

2.2.2 Definicoes segundo OHSAS 18001

Conforme descrito na OHSAS 18001, pode-se considerar as seguintes
definicoes:
e Perigo: Fonte, situagdo ou ato com potencial para provocar danos humanos

em termos de lesao ou doenga, ou uma combinacao destas.
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e |[ncidente: evento relacionado ao trabalho no qual uma lesdo ou doencga
(independentemente da gravidade) ou fatalidade ocorreu ou poderia ter
ocorrido.

e Quase acidente: um incidente no qual ndo ocorre lesao, doenca ou fatalidade.

e Acidente: incidente que resultou em lesao, doenca ou fatalidade.

e Risco: Combinacéo da probabilidade de ocorréncia de um evento perigoso ou
exposicao com a gravidade da lesao ou doenga que pode ser causada pelo
evento ou exposigao.

e Local de trabalho: qualquer local fisico no qual atividades relacionadas ao
trabalho s&o executas sob o controle da organizagao.

2.3 ANALISE DE CAUSA RAIZ

Uma metodologia imprescindivel para investigacao de acidentes e incidentes
do trabalho é a analise de causa raiz, ou RCA (Root Cause Analysis), utilizado
comumente na analise de nao conformidades de sistemas de gestao de qualidade,
meio ambiente e seguranca. (BAPTISTA, 2011).

Causa raiz pode ser definida como a causa que, se corrigida, preveniria a
recorréncia desta ou de ocorréncias similares. A causa raiz ndo se aplica apenas a
ocorréncia em analise, mas tem implicacdes genéricas a um grupo amplo de
possiveis ocorréncias, e este € o fundamental aspecto de que a causa deva ser
identificada e corrigida (BAPTISTA, 2011).

Segundo BAPTISTA (2011), usualmente o processo de Analise de Causa
Raiz consiste dos seguintes passos:

1. Definir o problema;

. Se necessario, fazer Andlise de Falhas;
. Identificar as possiveis causas;

. Verificar a(s) real(is) causa(s);

. Propor solucéo para o problema;

. Implantar a solugéo; e

N OO o~ WD

. Acompanhar os resultados.
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Para se obter uma efetividade no processo de andlise de causa raiz, toda a
analise deve ser dirigida por evidéncias avaliando fatos reais, como:

¢ Investigar o local do incidente;
e Coletar amostras;
e Entrevistar testemunhas (BAPTISTA, 2011).

A realizagédo da analise de causa raiz sem o uso de evidencias faz com que o
processo se torne uma rotina burocratica, onde em reunides de analise, elaboram
“Brainstorming”, conhecido como “tempestade de idéias”, aplicam a técnica do 5 Por
Ques, apegando-se a suposicdes e hipdtese, em muitos casos chegando a
conclusdes precipitadas e errdbneas (BAPTISTA, 2011).

Uma ferramenta de qualidade comumente utilizada na gestdo de seguranca
do trabalho e acidentes é o ciclo PDCA, que se utilizado corretamente proporciona
ganhos significativos para o conhecimento e a compreensdo da causa raiz. Esta
permite a definicdo de agdes mais efetivas, minimizando a probabilidade de
ocorréncias similares voltem a acontecer. Para utilizar esta ferramenta no processo
de investigacao, identificacdo e andlise da causa raiz das ocorréncias, servindo
como base para avangos futuros, se faz necessario a adogdo de um sistema de
informacdes confiavel (CERQUEIRA, 2012).

ACTION - N PLAN
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[ | A 13( wa |\ DO-Fazer
| \ ] — :
\\ g o D/ e || CHECK-—Verificar
/ ACT — Agir Corretamente
'-\._ R AT Ty -._.'
-\.K |.|~ i \\'-\_,-"
CHECK ™. 7 DO

-

Figura 1 - Ciclo PDCA.
Fonte: Garcia (2001).
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2.4DIAGRAMA DE CAUSAS E EFEITOS

O diagrama de causas e efeitos, também conhecido por diagrama de
Ishikawa ou espinha de peixe, pressupde que o efeito (acidente) nao é produzido por
uma unica causa, mas por um conjunto de fatores que desencadeiam todo o
processo. Esta metodologia requer um trabalho coletivo, envolvendo a participacao e
opinido das pessoas sobre as possiveis causas que teriam gerado o acidente
(CAMPOS, 1999).

Segundo CAMPOS (1999), o efeito (acidente) é registrado na cabeca do
peixe € as causas nas espinhas, cuja investigacdo pode ser realizada por dois
métodos, sendo:

e Investigacao por quatro causas: o ambiente de trabalho, os agentes materiais,
as caracteristicas pessoais e a organizagao do trabalho;
¢ Investigacdo por seis "m": mao de obra, métodos, maquinas, meio ambiente,

materiais e medidas.

AGENTES AMEBIENTE DE
MATERIAIS TRABALHO

ILUMINACAD
FERRAMENTAS SUBSTANCIAS

PERIGOSAS ORDENACAO
INSTALACOES oo
ORIETOS

MAQUINAS RISCO DE

ACIDENTE

Y

SISTEMA DE

APTIDAD COMUNICACOES

CONHECIMENTOS

FORMAGAD

HABILIDADES ATITUDES

METODOS E
PROCEDIMENTOS

CARACTERISTICAS
PESSOAIS

ORGANIZACAD

Figura 2- Diagrama de causas e efeitos.
Fonte: Campos (1999).

Para maior eficacia no diagrama de causas e efeitos é fundamental o
levantamento de dados concretos, manter registro das investigagdes de acidentes,
envolver a CIPA nas comissbes de investigacdo de acidentes, acompanhar a
efetivacdo e manutencao das medidas de controle para evitar reincidéncias das
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ocorréncias. Devem-se evitar erros comuns, como procurar "culpados" como se
fosse solugdo, tratar todo acidente como "novo", pois este pode ser um evento ja
ocorrido (CAMPQOS, 1999).

2.5PIRAMIDE DE ACIDENTES

A Piramide de acidentes auxilia o entendimento da relacédo entre acidentes e
incidentes, elaborada através de dados estatisticos. Esta relacdo demonstra a
importancia da gestdo buscar a conformidades por meio de procedimentos e
praticas estabelecidas minimizando a probabilidade da ocorréncia de incidentes
(CERQUEIRA, 2012).

Em 1931, Heinrich publicou um estudo onde encontrou uma relagao de custos
que foi de 4:1 custos indiretos/custos diretos, apresentando como resultado a
seguinte proporcao: para cada lesdo incapacitante, haviam 29 lesées menores e 300
acidentes sem leséo (incidentes) (FUDOLI, 2013).

Segundo FUDOLI (2013), em 1966, Frank E. Bird Jr. realizou um estudo,
durante 7 anos, analisando 90.000 acidentes em uma empresa metallirgica
americana, com 5.000 trabalhadores, encontrando a seguinte proporgéo:

cidemes com lesdes incapacitantes
cidemes com lesdes ndo incapacitantes

Acidentes com danos a propriedade

Figura 3 - Piramide de Bird 1966.
Fonte: Fudoli (2013).

Segundo FUDOLI (2013), em 1969, a Insurance Company of North America
publicou um estudo requisitado por Frank E. Bird Jr., com analise estatistica de
1.753.498 ocorréncias, obtidas do levantamento de 297 empresas que empregavam
1.750.000 pessoas.

Este estudo apresenta dados mais precisos que os obtidos anteriormente por Bird,

introduzindo estatisticas relacionadas a "incidentes", conforme figura abaixo.
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Acidentes com danos materiais

i
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Incidentes
Figura 4 - Piramide de Bird 1969.
Fonte: Cerqueira (2012).
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Em 1972, Willie Hammer aprofundou os estudos e defendeu a tese de que as

teorias de Bird estavam mais na esfera administrativa e que existiam problemas

técnicos que deveriam ter solucdes técnicas. Com essa tese poderia ser melhor
explicado as falhas humanas e causas por falhas de gestdo (FUDOLI, 2013).
Baseada nos estudos anteriores de Bird, a empresa DUPONT criou uma

Piramide de Desvios, no final da década de 90, acrescentando um nivel a mais do

que o acrescentado por Bird, em relacdo ao trabalho original de Heinrich. A empresa

teve o objetivo de unificar os conceitos de prevencédo de perdas, migrando para o

conceito de prevencao de riscos. Os numeros como os apresentados na figura a

seguir foram baseados na experiéncia da prépria empresa (NAVARRO, 2012).

Figura 5 - Piramide de Dupont.
Fonte: Navarro (2012).

A base da piramide de desvios esta relacionada diretamente a

comportamentos criticos e a causa potencial dos acidentes. Estas acdes e

procedimentos de pessoas de certa forma podem causar incidentes, iniciando o

processo futuro de acidentes (CERQUEIRA, 2012).
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Quando sao implementados procedimentos de seguranca e adequacbes de
equipamentos e sistemas, o numero de acidentes tende a reduzir, mas em geral os
indices de acidentes permanecem indesejaveis devido a comportamentos criticos ou
inconscientes (CERQUEIRA, 2012).

Os niveis indesejados de acidentes podem ser minimizados através da
implanta¢do de um programa sélido, estimulando a mudanga de comportamento das
pessoas pela valorizacdo das acdes seguras e observando o trabalho sobre os
comportamentos criticos (CERQUEIRA, 2012).

Em 2012, Navarro elaborou o triangulo de desvios com base nas piramides
apresentadas anteriormente, neste estudo foi levado em consideracao os desvios de
conhecimento técnico, riscos e procedimentos aliados a conduta que podem
influenciar diretamente na probabilidade do trabalhador sofrer acidentes. Assumindo
a postura inadequada passa a ter maior probabilidade de se envolver em acidentes,
a principio sem afastamento, posteriormente, e na continuidade da postura
inadequada aumenta a probabilidade de sofrer acidente com afastamento e, por fim,
acidente grave incapacitante ou até morte (NAVARRO, 2012).

Morte

Acidente com Afastamento

Acidente sem Afastamento

Quase Acidentes

Desvios
Desconhecimento dos Riscos

Desconhecimento Técnico
Nivel de agdes proativas

Nivel de agbes reativas

Figura 6 - Tridngulo de desvios.
Fonte: adaptado de Navarro (2012).
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3. METODOLOGIA

3.1 CARACTERIZAGAO DO TRABALHO

Segundo Yin (2005) apud LIMA et. al (2012) , o uso do estudo de caso é
adequado quando se pretende investigar o como e o porqué de um conjunto de
eventos contemporaneos. O autor afirma que o estudo de caso é uma investigacao
empirica que permite o estudo de um fendmeno contemporéaneo dentro do contexto
da vida cotidiana, principalmente quando os limites entre o fendmeno e o contexto
nao estdo claramente definidos.

Segundo a classificacao de pesquisas elaborada por Boente e Braga (2004)
apud DALFOVO et. al (2008), esta é uma pesquisa académica de estudo de caso
realizada através do método descritivo, utilizando analises quantitativas, por meio de
levantamento de dados historicos de ocorréncias como acidentes e incidentes de

trabalho.

3.2 LEVANTAMENTO DE HISTORICO DE ACIDENTES NACIONAIS

O Ministério da Previdéncia Social (2015) disponibiliza dados estatisticos de
acidentes de trabalho desde 1999, podendo ser obtidas informacbes através da
base de dados por: UF (Unidade da Federacdo) e CNAE (Cadastro Nacional de
Atividades Econbémicas) 95 (até 2005); UF e CNAE 2.0 (a partir de 2006); UF e més;
UF e idade e sexo; ou CID (Classificagcdo Internacional de Doencas).

Os dados histéricos de acidentes do trabalho, a nivel nacional, foram obtidos
através do portal do Ministério da Previdéncia Social. Através da base de dados
disponibilizada se obteve do numero de acidentes registrados no periodo de 2007 a
2009. Apés filtrados os Cddigos Nacionais de Atividades Econémicas (CNAE) das
unidades de estudo se obteve o valor exato de cada ano. Alimentado estes valores
no software Microsoft Excel, foi realizada uma média entre os trés anos para cada
CNAE, possibilitando se constatar o percentual de acidentes para cada acidente
ocorrido com ou sem CAT registrada.
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O estudo de caso foi realizado em uma empresa de grande porte, com

aproximadamente 1700 funcionarios distribuidos em unidades por todo Brasil,

atuando nos segmentos de transporte de cargas e locacao de veiculos, maquinas e

equipamentos com e sem condutor. As estruturas fisicas variam, contendo, oficina

de manutengéao, areas de lubrificagao, borracharia, lavador de veiculos, patio e area

administrativa, com area construida variando de 650 m2 a 6.800 mz2.

Dentre as unidades desta empresa, foram selecionadas cinco unidades de

maior significaAncia e com histérico documentado de ocorréncias de seguranca.

Devido ao sigilo de informagdes, optou-se em néo identificar a empresa de

estudo e localizacdo das unidades, adotando codigos ficticios para diferenciar as

mesmas, conforme descrito na Quadro 1.

Ne DE ~ A
UNIDADES COLABORADORES CNAE DESCRICAO DA ATIVIDADE ECONOMICA PRINCIPAL
A2 80 a 100
E2 90a 110 Trarwsporte rodoviario _de carga., .exce.to produtos
49.30-2-02 | perigosos e mudangas, intermunicipal, interestadual
51 380 a 400 e internacional.
Ul 200 a 220
M1 420 a 440 77.11-0-00 [Locacdo de automéveis sem condutor.

Quadro 1 - CNAE das unidades de estudo
Fonte: Autor (2015).

Apo6s determinadas as unidades, foram obtidos os formularios internos de

comunicado inicial de acidente e investigacdo de acidente do ano de 2014 destas

cinco unidades, obtendo-se as seguintes informacoes:

Unidade de ocorréncia;

Data/Hora;

Tipo de acidente:

o

@)

@)

Material;

Ambiental,

Acidente com colaborador
CAF — Com Afastamento
SAF — Sem Afastamento

Quase acidente;
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e Causas:
o Com CAT - Comunicado de acidente do trabalho (tipico, trajeto,
doenca do trabalho);
o Sem CAT — Comunicado de acidente do trabalho;
e Local (rodovia, estrada rural, escritdério, manutencgéao, patio e etc.);
e Vitimas ou ferimentos;
e (Causa raiz (Diagrama de causas e efeitos);

e Acao tomada.

3.4 PADRONIZACAO E CLASSIFICAGAO DE NOMENCLATURAS

Os dados obtidos para cada ocorréncia através dos comunicados internos e
andlises de acidentes, foram tabelados através do software Microsoft Office Excel,
versao 2013.

Apesar de a empresa possuir uma gestdo de segurancga procedimentada com
formularios padrées, a linguagem utilizada para o preenchimento dos mesmos néo é
uniforme. Com isso, foi necessario realizar a padronizacao da linguagem, sem que o
contexto fosse alterado nos comunicados e analises de acidentes, para entao tornar
possivel a analise comparativa dos resultados.

A partir da padronizagdo das informagbdes, no formulario interno de
investigacdo de acidente, contendo o diagrama de causas e efeitos, as principais
causas identificadas foram classificadas conforme o quadro 2.
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Ne CAUZA RAIZ DE OCORRENCIAS
1 Ambiente/maquina inadequada

2 Condigdes climaticas

3 Consumo de bebida alcodlica

4 Desvio de procedimento

5 Excesso de jornada

6 Excesso de velocidade

7 Falha de comunicacao

8 Falha mecanica

9 Falta de visibilidade/sinalizacdo

10 Impericia

11 Negligencia

12 Sono

13 Unidade (volume/medida) acima do permitido
14 Uso de celular

15 Outros

Quadro 2 - Lista de causas raiz.
Fonte: Autor (2015).

3.5 QUANTIFICACAO DOS DADOS DE OCORRENCIA

Baseada na tabela de ocorréncias, através de ferramentas do software
Microsoft Excel, como tabelas dindmicas e recursos graficos, foi possivel se obter

dados estatisticos para cada unidade e gerar graficos comparativos.

3.6 ANALISE DE RESULTADOS GRAFICOS

Com a padronizacao da nomenclatura e os resultados graficos obtidos, foi
possivel mapear e analisar a reincidéncia ou similaridades das ocorréncias, tracando

uma relagao entre as ocorréncias, causas raizes e seus fatores de influéncia.
3.7DEFINICOES E CRITERIOS DA EMPRESA EM ESTUDO

Levando em conta as definicbes populares, a empresa de estudo, definiu
através de seus procedimentos internos as seguintes definicbes em seu sistema de

gestao de seguranca.
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3.7.1 Acidente de trabalho

E definido como evento ndo intencional, que ocorre pelo exercicio do trabalho,
ou a servico da empresa, provocando lesao corporal, ou perturbacao funcional, que
cause perda ou reducado da capacidade de trabalho, temporaria ou permanente, ou
ainda a morte (fatalidade) e que resulta em perdas ou prejuizos para pessoas.

Pode ser classificado em:
a. Acidente sem Afastamento: Evento sem perda de dias trabalhados (dia do
evento desconsiderado).
b. Acidente com Afastamento: Evento com perda de dias trabalhados (dia do
evento desconsiderado).
c. Acidente Material: caracterizada por perdas materiais com prejuizo superior

a R$ 10.000,00 e/ou danos a terceiros e/ou o potencial de risco gerado é alto,

conforme tabela de classifica¢do de riscos adotada pela empresa.

d. Acidente de Trajeto: ocorrido no percurso residéncia-trabalho e vice versa,
conforme legislagdo vigente e comprovado através de investigagao (policial
ou seguranca do trabalho).

3.7.2 Incidente de trabalho
Evento nao intencional, que provoca lesdo menor sem perturbacoes
funcionais no exercicio do trabalho a servico da empresa. Sem perda de dias, ou
seja, ndo ha interrupcao de jornada.

3.7.3 Incidente ambiental

Evento que possa causar danos ao Meio Ambiente e/ou fiscaliza¢des por

autoridades com de autuacdes e infragdes.
3.7.4 Quase-acidente

E definido como, evento nio intencional que pode levar a situagdes com risco

de ocorréncia de acidentes. Nao geram lesdes ou perturbacdes funcionais, contudo
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levam a perda material em equipamentos e/ou danos patrimoniais. Podem ser
classificados em:

a. Tipico: Também chamado de Condicdo Insegura, caracteriza-se por
situacoes fisicas no ambiente de trabalho que podem levar a Acidentes e/ou
Incidentes.

b. Comportamento Inseguro, que se caracteriza por situagdes em que o
colaborador néo respeita as regras de seguranca para o trabalho e encontra-
se em seu posto desenvolvendo atividades sem as devidas medidas de
protecdo, ex: ndo utilizagdo de EPI durante a tarefa; ndo cumprimento a
sinalizagédo dentro de area especifica, etc.

c. Danos Materiais, quaisquer danos ao patriménio da empresa (instalacoes,
maquinas, equipamentos, etc.) que sejam causados por condicbes e/ou
comportamentos inseguros, mas que nao geram prejuizos acima de R$ 10mil,
nem danos a terceiros e nem potenciais de riscos graves.

d. Legais: estdo incluidas nesta categoria quaisquer notificacées, multas e/ou
autuacoes recebidas de Autoridades, relacionadas a Saude, Seguranca e
Meio Ambiente.

e. Observacoes do SSMA: situacOes de risco observadas pela equipe técnica
de SSMA das unidades.

f. Observagoes: qualquer situagdo de risco, relatada pelos colaboradores da
unidade, que podem gerar riscos de acidentes, incidentes e/ou quase
acidentes.

3.7.5 Classificacao de riscos

Para realizar a classificagdo de risco nas observacdes de seguranca, a
empresa de estudo utiliza os critérios a classificacdo de severidade (Quadro 3), e
Probabilidade da ocorréncia (Quadro 4), aplicando aos critérios em uma matriz de
Severidade (S) x Probabilidade de Ocorréncia (PO) (Quadro 5).



3.7.

5.1  Severidade (poténcia do dano)

Classificacao|

Severidade - Conceito

1

Incémodo ou Nenhuma Lesao.
Pode causar apenas incdmodo ou desconforto passageiro.

Lesdo Leve,
Pode causar um Incidente.

Lesdo de Pequena Proporgdo ou de Pequeno Efeito na Sadde.
Pode causar um Acidente com ou sem restricio de atividades efou necessitar de
afastamento do colaborador.

Lesdo Grave ou Incapacidade Temporaria
Pode causar afastamentos prolongados ou beneficio de incapacidade temporaria
junto ao INSS.

Fatalidade ou Incapacidade Total Permanente

3.7.

Quadro 3 - Classificacado de severidade.
Fonte: Autor (2015).

5.2 Probabilidade da Ocorréncia

Classificagao| Probabilidade de Ocorréncia - Conceito

Improvavel

A atividade é pouco frequente e existern sistemas de controle implementados.

Em caso de exposicio a agentes, esta é desprezivel, estando muito abaixo do nivel
de acio.

Muito Pouco Provavel

A atividade é frequente e existem sistemas de controle implementados.
Exposicdo a agentes esta controlada, através de avaliaghes realizadas e controles
implantados. Esta exposicio esta abaixo do nivel de agao.

Ocasional

Existemn controles, porém podem ocorrer falhas. E provavel que ocorra uma falha
ao ano.

A exposicio a agentes atende aos padries minimos definidos, porém pode-se
perder o controle desta.

A exposicio estd acima do nivel de agio e abaixo do limite de tolerdncia.

Provavel

Os controles ndo estdo bem implementados. Podem ocorrer falhas varias vezes ao
ano.

A exposicio a agentes ndo esta controlada de modo adequado para atendimento
de padries definidos, podendo exceder o limite de tolerancia.

Fregilente
Ocorréncia sistematica, ndo existern controles implementados.
A exposicdo a agentes esta continuamente acima do limite de tolerancia.

Quadro 4 - Classificacao probabilidade da ocorréncia.
Fonte: Autor (2015).

30
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3.7.5.3 Matriz de Classificacdo de Risco: Severidade (S) x
Probabilidade da Ocorréncia (PO)

A Matriz de classificacdo de risco auxilia na avaliacdo das observacbes de
seguranca, determinando as prioridades entre as acbes inseguras e ambientes
inadequados que possam gerar acidentes.

A Matriz é classificada em:

B — Baixa;
M — Média;
A — Alta.

Severidade

Quadro 5 - Matriz de Classificacado de Risco: (S) x (PO).
Fonte: Autor (2015).
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4 ANALISE DOS RESULTADOS DA PESQUISA

4.1 DADOS HISTORICOS DE ACIDENTES

No ano de 2014, foram registradas internamente vinte ocorréncias nas cinco
unidades da empresa de estudo, através de formularios de comunicacdo de

acidentes e a investigacao de acidentes, conforme demonstrado no quadro 6.

Unidades N2 ocorréncias
M1 7
Ul 5
E2 3
S1 3
A2 2
Total 20

Quadro 6 - Numero de ocorréncias por unidade.
Fonte: Autor (2015).

A unidade M1 com atividade econ6mica principal de locacdo de automéveis
sem condutor, com maior numero de colaboradores, apresentou o maior percentual
de ocorréncias (35%), apesar de sua predominante rotina administrativa, e riscos
bem inferiores aos apresentados nas demais unidades.

As demais unidades com atividade econdmica principal transporte rodoviario

de carga apresentaram numeros aproximados de ocorréncias, conforme

demonstrado na figura 7.
OCORRENCIA POR UNIDADE

A2;2; 10%

M1; 7; 35% =M1
= Ul

S1; 3; 15%

= E2
S1

E2; 3; 15% m A2

Ul; 5; 25%

Figura 7 - Percentual de ocorréncias por unidade.
Fonte: Autor (2015).
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4.2COMPARATIVO DE ACIDENTES DO TRABALHO DA EMPRESA DE
ESTUDO COM INDICES NACIONAIS

A nivel nacional, se comparado as atividades contidas nos registros no
Ministério da Previdéncia Social (2015), no periodo de 2007 a 2009 as atividades
econbmicas de Transporte Rodoviario de Carga (CNAE 4930), foi considerada a 5°
atividade que apresenta maior indice de acidentes do trabalho. Enquanto a atividade
de Locacédo de Automédveis sem Condutor (CNAE 7711), esta classificada como 318°
colocada, com indices de acidentes muito inferiores.

Os dados historicos para cada CNAE apresentam a quantidade de
ocorréncias e suas principais causas, sendo distintas por CAT (Comunicado de
Acidente do Trabalho) registrada (tipico, trajeto, doenca do trabalho), e sem registro
de CAT, no respectivo periodo.

Com estes dados foi calculada a média e percentual das principais causas de
acidentes do trabalho, obtendo-se os resultados demonstrados no quadro 7.

Com CAT Registrada
oNAE Moto el
Total Total Tioico Traisto Doenga do ¢

P I Trabalho
Média | % | Media | % | Méda| % |Média| % | Média | %
4930 EFEACNASRPSETE RODOVIARIO | 45347 | 1119233 | 73,07 | 879233 | 57,40 | 2158 | 14,00 | 242 | 1,58 | 412467 | 2693

LOCACAO DE AUTOMOVEIS

1y | oA O DAY 34433 | 24800 | 7202 | 14100 | 4095 | 101 | 2033 | 6 | 174 | 9633 | 2798

Quadro 7 - Quantidade de acidentes por CNAE no Brasil (2007 a 2009).
Fonte: Autor (2015).

Ao analisar os dados do quadro 7 é possivel constatar uma grande diferenca
nos numeros de acidentes para cada atividade econémica, porém em sua proporcao
estatistica, ambas as atividades possuem valores muito préximos no total de
acidentes com CAT registrada, sendo 73,07% para o transporte rodoviario e 72,02%
para locacdo de automoéveis. Para CAT nao registrada 26,93% no transporte
rodoviario e 27,98% para locacao de automoveis. Sendo assim, a variacao entre
ambas as atividades econémicas é de aproximadamente 2%.

Se comparados os acidentes com causa tipica de ambas as atividades, o

transporte rodoviario de carga apresenta percentual superior em ~16,5 %, enquanto
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a atividade de locagdo de automédveis sem condutor apresenta percentual superior
na causa de acidentes de trajeto em ~14,4 %.

Na empresa de estudo ndo é possivel comparar cada unidade com o indice
nacional, devido ao pequeno numero de ocorréncias individuais destas unidades.
Como o percentual nacional de ambas atividades possuem valores similares nas
ocorréncias com e sem CAT registrada, a quantidade de acidentes de trabalho foi
contabilizada na empresa de estudo como um todo, ou seja somando as ocorréncias
de todas as cinco unidades, obtendo-se os valores apresentados no quadro 8.

Quantidade de Acidentes do Trabalho

Tipico 13
Sem CAT 6

Trajeto 1

Total 20

Quadro 8 - Quantidade de acidentes do trabalho
Fonte: Autor (2015).

Se analisados os percentuais gerais das cinco unidades de estudo, conforme
figura 8, constata-se que 70% de suas ocorréncias sdo com CAT Registrada (tipico,
trajeto), e 30% sem CAT Registrada. Estes percentuais se assemelham aos valores
médios nacionais descritos no quadro 7, enquadrando a empresa de estudo na
média nacional para CAT com e sem registros. Na empresa de estudo nao foram
constatadas ocorréncias de doenca do trabalho no periodo de estudo.

QUANTIDADE DE
ACIDENTES DO TRABALHO

Trajeto; 1; 5%

sem CAT,; 6;
30% = tipico
m sem CAT

Trajeto
tipico; 13;
65%

Figura 8 - Quantidade de acidentes do trabalho.
Fonte: Autor (2015).
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4.3TIPO DE OCORRENCIAS

Dentre as 20 ocorréncias relatadas, as mesmas sao classificadas no
comunicado inicial de acidente por tipologia, onde os acidentes materiais se
destacam, compondo a metade de todas as ocorréncias, com numero trés vezes
maiores que o0s incidentes com os colaboradores ou ocorréncias com afastamento

do trabalho (quadro 9).

Tipo de Ocorréncias Ne
Acidente material 10
Incidente com colaborador 3
CAF 3
Incidente ambiental 1
Quase-acidentes 1
SAF 1
SAF/dano material 1
Total Geral 20

Quadro 9 - Tipo de ocorréncias.
Fonte: Autor (2015).

As ocorréncias classificadas em acidente ambiental, quase acidentes,
acidente sem afastamento (SAF), e acidente sem afastamento com dano material
(SAF/dano material), apresentaram apenas uma ocorréncia no periodo de doze
meses, onde cada uma destas corresponde a 5% do total.

SAF/dano
material; 1; 5% TIPOS DE OCORRENCIAS
SAF; 1; 5%
Quase- = Acidente material
acidentes; 1;%
Incidente = [ncidente com
. colaborador
ambiental; 1;
5% = CAF
' Incidente ambiental
m Quase-acidentes
Incidente com
= SAF

colaborador; 3;
15%

Figura 9 - Tipo de ocorréncias.
Fonte: Autor (2015).




36

Os acidentes materiais, com perda igual ou superior a R$10.000,00 ocorreram
apenas nas quatro unidades cuja atividade principal é o transporte rodoviario (U1,
E2, S1, A2), enquanto na unidade M1 o tipo de ocorréncia mais evidente sdo os
incidentes com os colaboradores, conforme figura 10.

TIPO DE OCORRENCIA POR UNIDADE

15,00% 15,00% 15,00%

10,00% 10,00% 10,00%

5,00% 5,00% 5,00% 5,00% 5,00%

[T = L

L : P M Total
) (o]

1a

car NN

Incidente com
colaborador

Quase-acidentes -

Acidente material _
Acidente material _

Acidente material _

Incidente ambiental
Acidente material

SAF/dano mater

wn
s
>
N

M1 ul E2

Figura 10 - Tipo de ocorréncias por unidade.
Fonte: Autor (2015).

Se aplicado os numeros de ocorréncias por tipo na Piramide de Bird, é
possivel constatar que os dados obtidos na empresa de estudo ndo atendem as

proporcoes descritas na Piramide de Bird.

4.4LOCAIS DAS OCORRENCIAS

Os locais de execugado das atividades evidenciados através da figura 11,
demonstram que as areas de operacao direta (estrada rural, patio e manutencgao),
sao responsaveis por 82% das ocorréncias, onde estrada rural € o local mais critico

para os indices de acidentes, devido apresentar caracteristicas diversas.
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LOCAL DE OCORRENCIAS

Rodovia; 2; 10%

Manutengdo;
3; 15%

= Estrada rural

= Escritério

= Patio
Manutengdo

= Rodovia

Figura 11 - Local das ocorréncias.
Fonte: Autor (2015).

A unidade M1 apresenta ocorréncias em locais variados se comparado as
demais unidades, com maior percentual de acidentes nas areas de manutengéo,
conforme figura12. Sua operag@o néo envolve a circulagéo de veiculos em estradas
rurais.

A problematica de ocorréncias em estradas rurais € claramente evidenciada
nas unidades E2, S1, A2 e U1, com a atividade de transporte rodoviario. Constatou-
se que nas unidades E2 e S1 todos os acidentes ocorreram em estrada rural.

Apesar da similaridade das operacdes das unidades de transporte rodoviario
U1, E2, S1, A2, a unidade U1 é a Unica que apresenta problemas significativos na
area de patio.
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LOCAL DE OCORRENCIA POR UNIDADE

15,00% 15,00% 15,00% 15,00%

10,00% 10,00%
5,00% 5,00% ,00%  5,00%

patio [N

Patio

Rodovia -

Escritério

Estrada rural |

Rodovia -
Estrada rural -

Manutengado
Estrada rural
Estrada rura

A2

wn
=N
m
N

Ul

<
=

Figura 12 - Local de ocorréncia por unidade.
Fonte: Autor (2015).

4.5CAUSA RAIZ DAS OCORRENCIAS

Com base na analise e investigacdo de cada ocorréncia realizada pela equipe
técnica da empresa de estudo, pode-se contatar que em uma visdo global das cinco
unidades, os principais motivos que podem ter ocasionado os acidentes e
incidentes, sdo ambientes inadequados e a negligencia por parte dos envolvidos.
Ambas as causas sao responsaveis por mais de 45%, conforme figura 13.

Apesar do percentual ser muito préximo, a causa de acidentes por ambiente
inadequado esta geralmente relacionada a condigbes de trabalho enquanto a

negligencia a questées comportamentais. Lembrando que cada ocorréncia pode

apresentar mais de uma causa raiz.
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CAUSA RAIZ DAS OCORRENCIAS
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Figura 13 - Causa raiz das ocorréncias.
Fonte: Autor (2015).

Ao analisar individualmente cada unidade, constata-se que a causa raiz das
ocorréncias com maior percentual, se difere do resultado da empresa como um todo,
pois a Unica unidade que possui 0 ambiente inadequado como maior causa raiz é a
unidade E2, enquanto as unidades U1 e M1 possuem a negligéncia como principal
causa raiz.

A unidade S1 possui causas raiz diferenciadas das demais, pois é a Unica que
apresenta o sono e excesso de velocidade como possivel causador de acidentes e
incidentes, na atividade de transporte rodoviario.
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Causa raiz por unidade

Ambiente inadequado EE——————————— 4, 44%

Falha mecénica e —————— [ 44%

Desvio de procedimento ——— 4 44%

Negligencia m——————————— 4 14%

g Impericia ————ssssssss—— 4 A4,
Outros messsss—— ) 77%
(vazio) me———— ) 22%
Maquina inadequada m——— ) 77Y%
Falta de visidibilidade/sinalizagdo e —— 2 22%

Negligencia e 6 67 %

Ambiente inadequado EEEEEEEE———————————— 4, 44%

Falta de visidibilidade/sinalizagdo - ——— 4 44%
- Maquina inadequada T ———— ) 77Y%
o Sono mEEEE——— ) 22%
Desvio de procedimento mee—————— 2 27%
Excesso de velocidade m——————— ) 22%
Falha de comunicagdo m—— ) 22%

Ambiente inadequado T G 67 %

Unidade (volume/medida) acima do permitido m———————— 2 22%
~ Negligencia m——————— ) 72%
- Condi¢des climaticas e ———— ) 22%
Impericia e————————— ) 77%
Desvio de procedimento meee—————— ) 27%
Uso de celular me——— ) 22%
Ambiente inadequado TE———— ) 20%
~ Falha de comunicagdo m—— ) 22%
< Consumo de bebida alcoolica e —— 2 22%
Excesso de velocidade me———————— ) 22%
Desvio de procedimento me————— 2 22%
Sono TeEEEE———— ) 72%
Excesso de velocidade me———————— ) 22%
A Negligencia m——————— ) 22%
Ambiente inadequado EEEEE————  22%
Impericia m———————— ) 72Y%

0,00% 1,00% 2,000 3,006 4,00% 5,00% 6,00% 7,00%

Figura 14 - Causa raiz por unidade.
Fonte: Autor (2015).

Durante o processo de emissao do comunicado inicial de ocorréncias, analise
de acidentes e incidentes a empresa de estudo tomou uma série de ac¢des, visando
mitigar ou eliminar os principais causadores da ocorréncia.

A figura 15 demonstra as principais a¢cées tomadas no conjunto das cinco
unidades, sendo que a comunicagao e orientagao aos colaboradores é realizada em
mais de 40% dos casos, com o intuito de aprender ligbes e evitar a ocorréncia de

acidentes similares.
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ACOES TOMADAS

Comunicagdo e orientegdo aos colaboradores [N 43,75%
Adequagdo do ambiente NG 15,63%
Revisdo e alteragdo de procedimento [N 15,63%
Adequacgdo do equipamento [N 9,38%
treinamento I 6,25%
Intensificar fiscalizacdes I 6,25%

Limpeza e sinalizacdo M 3,13%

Figura 15 - Acdes tomadas.
Fonte: Autor (2015).

Se comparada a principal acdo tomada com as principais causas raiz das
ocorréncias, € possivel verificar que em teoria a agdo de comunicacao e orientacao
aos colaboradores teria maior eficiéncia nas ocorréncias cujo a negligencia seja uma
das causas, pois pode alertar quanto ao comportamento do colaborador. Para
ocorréncias vinculadas a ambiente inadequado, a comunicacao e orientagdo aos
colaboradores teria pequena eficiéncia, pois o trabalhador ainda estaria exposto
diretamente ao risco.

Na unidade M1 a principal acdo tomada foi a adequacao de ambientes (figura
16), mas segundo as investigacbes de acidentes a principal causa raiz € a
negligencia, seguida por desvio de procedimento, ficando o ambiente inadequado
como terceira causa raiz mais com (figura 14). Apesar da principal causa raiz
apontada ser a negligencia com 7,06%, as medidas de treinamento que auxiliariam
diretamente na causa raiz sdo de apenas 3,13%.

O ambiente inadequado, apontado como principal fator de influéncia na
unidade E2 (9,27%), possuem acdes pouco significativas para solucdo do problema,
realizando apenas revisdbes em procedimento (3,13%) e intensificacdo das
sinalizacées (3,13%).
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ACOES TOMADAS POR UNIDADE

Adequac¢do do ambiente 9,38%

Adequacgdo do equipamento 6,25%
6,25%

Comunicagdo e oriente¢do aos colaboradores IS 6,25%

Revisdo e alteragado de procedimento

M1

Limpeza e sinalizagdo e 3,13%
treinamento EE—————— 3,13%
Comunicagdo e oriente¢do aos colaboradores ISR 15,63%
Revisdo e alteragdo de procedimento IEEEEEE————————_ 6,25%

Ul

Adequacdo do equipamento m———— 3,13%
Comunicagdo e orientegdo aos colaboradores IEEEEEEEEEEEEEEEEEEENS—— 9,38%
3,13%
3,13%
3,13%
3,13%
3,13%
Comunicagao e orientegdo aos colaboradores 3,13%
Comunicagdo e orientegdo aos colaboradores NSNS 9,38%

E2

Revisdo e alteragdo de procedimento
Intensificar fiscalizagGes

treinamento

Adequagdo do ambiente

A2

Intensificar fiscalizagGes

S1

Adequagdo do ambiente m———— 3 13%

Figura 16 - A¢coes tomadas por unidade.
Fonte: Autor (2015).

4.6 ANALISE DE REINCIDENCIA

Com o objetivo de minimizar os indices de acidentes e incidentes e evitar a
ocorréncia de eventos similares € proposta analise de reincidéncia, baseada através
do mapeamento gerado a partir de dados historicos.

Os dados de cada ocorréncia tornou possivel tracar uma ligagdo entre o
motivo, tipo, local e causa raiz, mapeando o processo obtendo-se assim 0 numero
de acidentes recorrentes e seu percentual de significancia, conforme quadro 10.

Através desta tabela de reincidéncia, pode-se constatar que o maior risco
desta empresa esta relacionado a acidentes materiais, em estradas rurais, gerados
por ambientes inadequados, causando acidentes tipicos. Em um periodo de 12
meses gerou-se 5 acidentes com estas caracteristicas dentre o total de 20, ou seja,
25% do total.
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Motivo ‘ Causa raiz
N %
Ambiente inadequado 5112%
Negligencia 3| 7%
Impericia 2| 5%
Sono 2| 5%
Estrada 40% Desvio de procedimento 2| 5%
0

rural Condicdes climaticas 1| 2%
acima do permitido 1| 2%
Excesso de velocidade 1 2%
Falha de comunicac¢do 1] 2%
Consumo de bebida alcodlica 1 2%
Tipico |13 |65% Rodovia 5% | Uso de celular 1] 2%
Excesso de velocidade 1 2%
Desvio de procedimento 2| 5%
Manutengdo 10% | Negligencia 1] 2%
CAF 159% Ambi‘ente inadequado 1] 2%
Desvio de procedimento 1| 2%
Patio 5% | Negligencia 1] 2%
Maquina inadequada 1] 2%
Ambiente inadequado 1| 2%

SAF/da‘no 59 Estrada 59 F?I,ta,(_je o
material rural visibilidade/sinalizac3o 1| 2%
Falha de comunicacao 1| 2%
i i 1| 2%
Inaqente 5% | Manutencio 5o (vazio) . 6
ambiental Falha mecanica 1| 2%
Impericia 2| 5%
Outros 1| 2%
. . o
Incidente com 16% | Escritério 16% Maquina inadequada 1] 2%

Sem . colaborador Falta de

6 |30% . S
CAT visibilidade/sinaliza¢3o 1| 2%
Falha mecanica 1] 2%
Negligencia 1| 2%
Quase-acidentes 5% Patio 5% g .g - .
Ambiente inadequado 1] 2%
Negligencia 1| 2%
SAF 5% | Patio 5% [—eb °
Ambiente inadequado 1| 2%

Falta de

Trajeto | 1 | 5% | Acidente material 5% Rodovia 5% | visibilidade/sinalizagdo 1 2%
Excesso de velocidade 1 2%

Quadro 10 - Tabela de reincidéncia de acidentes.

Fonte: Autor (2015).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

As premissas para este trabalho consistiram na necessidade das empresas

compreenderem melhor os motivos e fatores de influéncia de cada acidente ou

incidente, mapeando cada etapa e evitando que ocorréncias similares possam

causar impactos ao trabalhador ou a empresa.

O mapeamento identificou 20 ocorréncias documentadas no ano de 2014, em

cinco unidades de estudo, sendo que:

Unidade M1: responsavel por 35% das ocorréncias, em sua maioria
incidentes com colaborador (15%) em locais de manutencao e escritério
(15% cada), causadas principalmente por ambientes inadequados, falha
mecanica, desvio de procedimentos, negligencia e impericia (4,44% cada),
tomando-se como principal agdo a adequacao do ambiente (9,38%);
Unidade U1: responsavel por 25% das ocorréncias, em sua maioria
acidente material (10%) em locais de patio e estrada rural (10% cada),
causada principalmente por negligencia (6,67%), tomando-se como
principal acdo a comunicacao e orientacéo aos colaboradores (15,63%);
Unidade E2: responsavel por 15% das ocorréncias, em sua maioria
acidente material (15%) em local de estrada rural (15%), causada
principalmente por ambiente inadequado (9,27%), tomando-se como
principal acao a comunicacao e orientacao aos colaboradores (9,38%).
Unidade S1: responsavel por 15% das ocorréncias, em sua maioria
acidente material (15%) em local de estrada rural (15%), causadas por
fatores como sono, excesso de velocidade, negligencia, ambiente
inadequado e impericia com mesmo percentual (2,22% cada), tomando-se
como principal agcdo a comunicagdo e orientacdo aos colaboradores
(9,38%).

Unidade A2: responsavel por 10% das ocorréncias, em sua maioria
acidente material (10%) em locais de estrada rural e rodovias (5% cada),
causadas principalmente pelo uso de celular, ambiente inadequado, falha
de comunicagdo, consumo de bebida alcodlica, excesso de velocidade e
desvio de procedimentos (2,22% cada), tomando-se como principal agéo a
adequacao do ambiente (3,13%).
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Ao comparar as a¢des tomadas com base nas causas raiz na empresa como
um todo, identifica-se que a principal problematica esta relacionada a causa raiz
“ambientes inadequados” (23,32%) em “estradas rurais” (45%), gerando em sua
maior parte “acidentes materiais” (50%). Fatores como esses em muitos casos nao
dependem apenas de agcdes da empresa e sim de entidades externas, gerando um
déficit entre o percentual de causa raiz “ambientes inadequados” (20,45%) e a acéo
de “adequacao do ambiente” (15,63%), sendo a segunda ag¢do mais tomada, atras
apenas da “comunicacéo e orientagao aos colaboradores” (43,75%).

Apesar de a empresa apresentar baixo indice de ocorréncias, a propor¢cao
entre acidentes com e sem registro de CAT na empresa de estudo é muito préximo
aos dados nacionais com 70% registradas e 30% néo registradas. Ou seja, a
empresa esta dentro dos padrdes nacionais de acidentes do trabalho.

Através do mapeamento das ocorréncias e analise de reincidéncia foi
evidenciado que dentre as 20 ocorréncias, 10 foram reincidentes. Se inicialmente as
acOes tomadas a partir da primeira ocorréncia tivessem eficacia, poderiam ter
evitado danos materiais em estrada rural (8), incidentes com colaborador no
escritério (3), acidentes com afastamento na area de manutencéo (2), ou seja, as
ocorréncias poderiam ser reduzidas em até 50%.

Como proposta de medida mitigadora, recomenda-se que a empresa de
estudo realize avaliacao de eficacia de cada acdo tomada, visando nao apenas
eliminar momentaneamente o foco da ocorréncia, mas mitigar as demais variacdes
que podem ser causadas pelo mesmo problema. Uma correta analise de causa raiz,
com agdes focadas na problemética, torna o sistema de gestdo de segurangca mais
eficiente além de reduzir custos. Recomenda-se também que a avaliacao de risco
seja revisada sempre que houver alteracdes no cenario, a cada nova ocorréncia ou
conclusdo de acgbdes tomadas que influenciam na severidade ou frequéncia da

ocorréncia.
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