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RESUMO

A instalacdo da industria metalurgica nacional foi fundamental para o
desenvolvimento econdémico e social do pais, tendo papel de destaque na regido do
Grande ABC desde a década de 1950. Apesar da evolugdo e o estabelecimento de
leis e normas relativas a promocdo da saude e seguranca do trabalhador,
permanecem recorrentes os acidentes em ambientes fabris. Este trabalho objetivou
analisar os acidentes envolvendo empregados de uma indastria metaltrgica do ABC
paulista, sendo justificado pela ocorréncia de eventos que causam perdas e lesées
aos trabalhadores desse setor bastante presente no pais. Para tanto, foram
abordados conceitos de seguranca do trabalho, métodos de andlise, classificacéo e
investigacdo de acidentes, cultura e gestdo comportamental, além de um panorama
breve sobre a indUstria metalldrgica no Brasil. Realizou-se uma analise dos acidentes
registrados entre 2015 e 2016 de uma metalirgica sob a oOtica do método do
hexagono de falhas, apresentado pelo ergonomista Hudson Couto, tendo como
resultado as condi¢cdes ergonbmicas inadequadas (em 81,8%) como fator
preponderante. Concluiu-se que, apesar do erro humano ser a causa mais
comumente apontada para os acidentes em estudo, somente através de melhorias
sisttmicas com foco na adequacdo de condicbes ergondmicas, no sentido
apresentado por Hudson Couto, sera possivel uma reducdo no risco de acidentes no

processo produtivo metallrgico.

Palavras-chave: Metalurgia. Acidente do trabalho. Analise de Acidentes. Hexagono

de falhas. Prevencéo de acidentes.



ABSTRACT

The implantation of the national metallurgical industry was fundamental for the
economic and social development of the country, having played a prominent role in
the Greater ABC region since the 1950s. Despite the evolution and establishment of
laws and regulations related to the promotion of workers' health and safety, accidents
are still recurring in factory environments. This study aimed to analyze the accidents
involving employees of a metallurgical industry of the state of Sdo Paulo, being
justified by the occurrence of events that cause losses and injuries to the workers of
this sector, quite present in the country. For this, concepts of work safety, methods of
analysis, classification and investigation of accidents, culture and behavioral
management were discussed, as well as a brief overview of the metallurgical industry
in Brazil. An analysis of the accidents recorded between 2015 and 2016 of a
metallurgical industry was presented from the perspective of the hexagon of human
errors method, presented by the ergonomist Hudson Couto, resulting in inadequate
ergonomic conditions (81.8%) as a preponderant factor. It was concluded that,
although human error is the most commonly reported cause of accidents, only
through systemic improvements focused on the adequacy of ergonomic conditions,
as presented by Hudson Couto, will it be possible to reduce the risk of accidents in

the metallurgical production process.

Keywords: Metallurgy. Work accident. Accident analysis. Hexagon of human errors.
Accident prevention.
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1 INTRODUCAO

A histéria da metalurgia no Brasil remonta a sua colonizagcdo pelos portugueses e 0
inicio das forjarias ainda no século XVI. Porém, foi somente no século XIX, apés a
transferéncia da Corte portuguesa para o Brasil, que a industria do ferro tomou
forma, dando inicio a um periodo de desenvolvimento e crescimento da metalurgia
no pais (ABM, 2016; LANDGRAF; TSCHIPTSCHIN; GOLDENSTEIN, 1995).

Ao final do século XIX e inicio do XX foram criadas diversas escolas com o propoésito
de treinar uma mao-de-obra especializada para a industria metallrgica, que até
entdo era raridade no Brasil, além de centros de pesquisa para alavancar o potencial
metaldrgico nacional (ABM, 2016; ALFONSO-GOLDFARB; FERRAZ, 1992;
FURTADO; URIAS, 2013).

Com as duas Guerras Mundiais, as resultantes dificuldades de importacdo de
produtos e matérias primas e com a adocdo do modelo de substituicdo das
importacbes, com destaque para a era Vargas, o setor de bens de producéo
nacional teve uma guinada a qual garantiu também o desenvolvimento das primeiras
indUstrias de metais ndo ferrosos no pais, como as de aluminio, cobre, niquel,
estanho e zinco, além da impulsédo de outros setores como da elétrica e eletrbnica,
construcdo civil, transportes, automobilistica, agricultura e pecuaria (ABM, 2016;
FONSECA, 2003; FURTADO; URIAS, 2013).

E nesse contexto de expans&o e crescimento que se fomentou o desenvolvimento
de polos industriais no Sudeste, mais especificamente na cidade de Sao Paulo e
arredores, como nos municipios de S&o Caetano do Sul, Santo André e Sao
Bernardo do Campo, no ABC paulista. A expanséo industrial dessa regido foi
marcada pela presenca de metalirgicas, o maior nimero de unidades no pais na
época, montadoras e industrias de autopecas que atrairam e empregaram milhares
de trabalhadores (ABM, 2016).

Especial atencdo pode ser dada as montadoras de carros e caminhdes que
fomentaram consideravelmente a economia da regido nas primeiras décadas do
século XX, sendo a primeira fabrica do ramo do ABC paulista inaugurada no

municipio de Sao Bernardo do Campo em 1956 impulsionada pelo governo de



Juscelino Kubitschek e seu Plano de Metas (CPDOC FGV, 2015; SAO PAULO,
2016).

Outra caracteristica marcante da regiao do ABC a partir do desenvolvimento da
indUstria metalurgico-mecéanica foi ter sido palco do estabelecimento de uma das
mais fortes instituicbes de classe, os Sindicato dos Metallurgicos do ABC, o qual,
juntamente com o precursor da cidade de Séao Paulo, tiveram papel decisivo na luta
pelos direitos dos trabalhadores, influindo em assuntos para além de sua categoria.
Dentre as requisicdes desses movimentos se destacam aquelas relativas ao direito
efetivo de organizacdo dos trabalhadores nas féabricas, a melhoria nas condi¢des de
trabalho — inclusive voltadas a seguranca e saude ocupacional — e aos salérios e
adicionais, tendo sido reconhecidas pelo patronato e pelas instituicdes de direito
trabalhista principalmente nas décadas de 1970 e 1980 (ABM, 2016; LEITE, 1987).

Em termos estatisticos, os sete municipios do ABC paulista ainda mantém a regido
como polo econdmico nacional, sendo que se fosse uma cidade estaria em 4° lugar
no ranking do PIB nacional acumulando 114,8 bilhdes de reais em 2013. No estado
de S&o Paulo a regido ficaria apenas atras da capital no ranking. Com relacédo ao
PIB industrial', no mesmo ano somou aproximadamente 29,7 bilhées de reais,
alcancando o segundo lugar no estado e também no pais (CONSORCIOABC, 2016;
EMPLASA, 2016; IBGE, 2015).

Atualmente, estimam-se que 4 mil indlstrias estejam distribuidas entre os sete
municipios ° do ABC e empreguem aproximadamente 26% da populagdo
economicamente ativa da regido (CONSORCIOABC, 2016). J& em termos
previdenciarios e de seguranca do trabalhador, a regido contribuiu em 2014 com
7,4% dos acidentes do trabalho® ocorridos no estado de S&o Paulo, atrds apenas da
capital (25,9%) (BRASIL, 2014b).

Desta forma, mensurar e entender quais sao os tipos de acidentes que ocorrem no

ambiente industrial, analisando-os e buscando as causas que levam a essas perdas,

1 O Produto Interno Bruto Industrial ou PIB Industrial representa a fracdo da participacédo da industria
do Produto Interno Bruto.

2 Diadema, Maud, Ribeirdo Pires, Rio Grande da Serra, Santo André, Sdo Bernardo do Campo e Sdo
Caetano do Sul.

3 Entende-se como acidente do trabalho aquele evento que resultou em morte, lesdo, dano ou doenca
ao trabalhador pelo exercicio de seu trabalho englobando o acidente tipico, de trajeto e a doenca do
trabalho (BRASIL, 1991; 2014a).



coloca-se como uma ferramenta de grande valia para o entendimento das condi¢cbes
atuais do setor, subsidiando o planejamento de acbes de mitigacdo e melhoria na
area de saude e seguranca do trabalhador a fim de diminuir os impactos negativos

econdmicos e sociais especialmente da atividade metallrgica.
1.1 OBJETIVO

Este trabalho possui como objetivo analisar acidentes envolvendo empregados de

uma industria metallrgica localizada na regidao do ABC paulista.
1.2 JUSTIFICATIVA

O ramo da metalurgia, que envolve desde a producédo de ago em grandes
siderurgicas até a metalurgia de metais preciosos em pequenas industrias, expde
seus trabalhadores a diversas condi¢des perigosas de trabalho, como os: realizados
em altura; proximos a altas temperaturas; com exposi¢cdo a nhiveis excessivos de
ruido; com a presenca de gases e vapores agressivos a saude; realizados em
maquinario e com equipamentos sem protecao, obsoletos ou em mas condi¢cdes de
uso; além daqueles que envolvem exposicdo a fontes de eletricidade de alta

poténcia.

A melhoria do ambiente de trabalho com foco na seguranca e na saude dos
trabalhadores no Brasil é algo relativamente recente, que se iniciou com a ratificacéo
de convencdes da OIT (como através do Decreto n° 41.721 de 1957) e a publicacéo
das Normas Regulamentadoras a partir da metade do século XX, mas que ainda
demanda esfor¢cos e investimentos continuos de empresarios, do Estado e da
sociedade civil, representada principalmente pelos trabalhadores, profissionais e
estudiosos do ramo (BRASIL, 1957; USP, 2015b). As revisdes e discussfes que
ocorrem desde 2008 acerca do texto da Norma Reguladora n°® 12, publicada
originalmente em 1978, que trata da seguranca no trabalho em maquinas e
equipamentos, por exemplo, € reflexo desse esfor¢co conjunto requerido (BRASIL,
1978, 2015; FIESP, 2015).

Diversas ocorréncias de acidentes com trabalhadores no ramo metallrgico séo
registradas no Brasil todos os dias, sendo que de 2012 a 2014 foram contabilizados
mais de 20 mil acidentes do trabalho pela Previdéncia Social (BRASIL, 2016)



apenas nesse setor (classes e grupos da divisdo 24 do CNAE). Estes eventos
possuem consequéncias de extensdes diversas desde pequenas escoriacdes até a
morte de trabalhadores e costumam ser noticiados nas midias nacionais e locais,
principalmente quando ocorrem em grandes centros urbanos. Um exemplo dessa
repercussao ocorreu em 2016, ano em que ocorreram trés eventos graves em uma
mesma metallrgica de grande porte no Rio de Janeiro: em margo um incéndio de
grandes proporgbes matou quatro empregados; em agosto outros quatro
trabalhadores sofreram intoxicacdo por vazamento de gas; e em outubro dois
terceirizados ficaram presos em silos durante uma atividade de manutencdo (G1
SUL DO RIO E COSTA VERDE, 2016).

No contexto de um ambiente de trabalho complexo, sujeito a diversas condicdes
perigosas inerentes a atividade metallrgica ou, eventualmente, a precariedade ou
obsolescéncia de suas instalagbes, com resisténcia cultural relativa a aceitacao das
praticas de seguranca do trabalho, agravado ainda por um cenario econdémico
desafiador em que se tornam mais raros 0S investimentos em praticas
prevencionistas, cria-se uma conjuntura propicia para ocorréncia de eventos que
resultam em lesdes e perdas humanas. E entdo, a partir dessa situagéo, que este
estudo se justifica, a fim de conhecer e entender essa conjuntura e entao fornecer
informacBes que possam embasar acbes que contribuam com a seguranca e a

salde no ambiente de trabalho.

O interesse por este tema também é justificado pela experiéncia profissional da
autora em empresas de diferentes portes e produtos finais no setor metallrgico,
onde notaram-se diferencas culturais com relacdo a seguranca e a saulde

ocupacional e seu consequente reflexo em indicadores de incidentes.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 METALURGIA NACIONAL: ECONOMIA E SEGURANCA DO TRABALHO

Dentre os diversos setores da industria brasileira, a industria de transformacéo tem
grande importancia social e econémica tendo empregado em 2014 cerca de 8,8
milhdes de trabalhadores, representando 11,8% do PIB nacional. A metalurgia, por
sua vez, respondia neste mesmo ano por 236 mil empregos diretos, 1,5% do PIB
nacional e 5,6% do PIB industrial do pais (BRASIL, 2014b; FIESP, 2016; IBGE,
2014).

O estado de S&o Paulo em 2014, por sua vez, participava de 31,2% do PIB nacional
e 28,9% no PIB industrial do pais, no qual a industria da transformacéo tinha peso
significante e empregava mais de 2,3 milhdes de pessoas. A metalurgia neste
cenario participava com 2,6% dos empregos formais, além de 3,4% de contribuicdo
no PIB industrial nacional e de representar 2,4% dos numeros industriais estaduais
(BRASIL, 2014b; CNI, 2016a, 2016b; FIESP, 2016).

De acordo com a Classificacdo Nacional de Atividade Econbémica (CNAE), fazem
parte do ramo da metalurgia nacional as industrias voltadas para producéo de ferro-
gusa e de ferroligas, siderurgia, producéo de tubos de aco, metalurgia dos metais
nao-ferrosos e a fundicdo de ferro, aco e metais néo-ferrosos e suas ligas. Essa
industria, chamada “de base”, tem papel fundamental para o desenvolvimento e
manutencdo de outros setores produtivos como a construgao civil, fabricacdo de
maquinas, equipamentos e seus componentes, setores agricola e da mineracéo,

automobilistica, telecomunicacfes, comércio, entre outros (BRASIL, 2014a, 2014b).

Em termos previdenciarios e de seguranca do trabalhador, a indastria de
transformacao (classes e grupos das divisdbes 10 a 33 do CNAE) respondeu por
30,2% dos 704.136 acidentes do trabalho no pais registrados na Previdéncia Social
no ano de 2014 — o maior percentual dentre os segmentos industriais — enquanto
gue a metalurgia (classes e grupos da divisdo 24 do CNAE) correspondia por 4,5%
dessa fatia e 1,4% do total nacional. No d&mbito do estado de S&o Paulo a industria
de transformacdo também figura como a mais significativa, sendo a metalurgia
responsavel por 1,1% dos acidentes do estado e 28,5% do total de acidentes da
metalurgia nacional (BRASIL, 2014a, 2016).
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Pesquisas indicam que no ramo metallrgico aproximadamente metade dos
acidentes envolvem cortes e contusdes em maos e punhos, a maioria envolvendo
trabalhadores da faixa etaria proxima dos 30 anos e com periodos de afastamento
menores de 15 dias. As fatalidades e acidentes graves também ocorrem nesse
setor, o que torna ainda mais evidente a necessidade de a¢Oes bem estruturadas
para sua prevencao (BINDER; AZEVEDO; ALMEIDA, 1997; GOLDMAN, 2002;
GONGCALVES; DIAS, 2011; SOUSA; ALVES, 2014).

Assim, apesar de a industria metallrgica, como todo setor de transformacéo, ter
perdido espaco na economia nacional em funcdo da tendéncia de
desindustrializacéo verificada ao final da década de 1980, resultado de crises na
economia mundial e do fim do “milagre econdmico brasileiro™ (FIESP, 2016), essa
ainda é de suma importancia social e econémica nos cenarios nacional e paulista e,
por conseguinte, de grande interesse no ambito da manutencdo da saude e

seguranca do trabalhador.

2.2 DEFINICOES E CONCEITOS

Com a finalidade de se estabelecer uma conexdo entre termos basicos ligados a
seguranca do trabalho que permeardo este estudo e seus respectivos significados,
serdo definidos aqui os conceitos de: condicdo perigosa, perigo e risco; incidente,
acidente e quase acidente — diferindo ainda entre os que envolvem ou ndo danos as

pessoas; e também de ato inseguro e condi¢do insegura.

Primeiramente é necessario estabelecer o conceito e as diferencas entre condigdo
perigosa, perigo e risco advindos dos termos em inglés hazard, danger e risk. Serao
tomados como base os conceitos apresentados em USP (2015b) e segundo Lapa e
Goes (2011).

A condicéo intrinseca ao ambiente ou processo e que possui potencial de gerar um
dano, lesdo ou doenca, € a condicdo perigosa, ou hazard, em inglés. Perigo ou
danger, por sua vez, € a exposicdo de uma pessoa a essa condi¢do perigosa e, por

fim, o risco — risk — é o resultado numérico da probabilidade da condi¢cédo citada se

40 chamado “milagre econémico brasileiro” refere-se ao periodo de crescimento econémico elevado
durante a prevaléncia do regime militar no pais entre 1968 e 1973.
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tornar um evento indesejado e da possivel consequéncia do mesmo, seja como

danos a pessoas, ao meio ambiente e a materiais ou equipamentos.

Outros termos que sao usados costumeiramente e geralmente sdo confundidos
entre si sdo os de incidente, acidente e quase acidente. Entende-se que o termo
incidente € o mais abrangente e inclui qualquer evento ndo planejado e indesejado
no ambiente de trabalho com consequéncias reais ou potenciais. Este pode envolver
pessoas, materiais, equipamentos e 0 meio ambiente (BSI, 2007; LAPA; GOES,
2011).

7

Ja o termo acidente € um evento indesejado em que ha a materializacdo de
consequéncias negativas para as pessoas, bens materiais ou ao meio ambiente.
Quando estes envolvem lesbes nos trabalhadores podem ser classificados em
acidentes com ou sem afastamento. Os eventos em que existe lesdo com
afastamento do trabalhador s&o divididos entre fatalidades e os acidentes com leséo
com perda de tempo, 0s quais podem gerar incapacidade permanente total,
incapacidade permanente parcial ou incapacidade temporaria total (ABNT, 2001,
LAPA; GOES, 2011; USP, 2015a).

Por sua vez, os acidentes sem afastamento, em que existe lesdo, porém nao
resultam na incapacidade para o trabalho, se dividem entre aqueles sem perda de
tempo (requerem tratamento e podem originar restricdo temporaria ao trabalho) e os
primeiros socorros (lesbes mais leves que requerem tratamento simples e Unico)
(ABNT, 2001; LAPA; GOES, 2011; USP, 2015a).

Por ualtimo, temos os quase acidentes que sao eventos indesejados que se
ocorressem em situacdes ligeiramente diferentes, teriam resultado em um acidente,
ou seja, sao literalmente acidentes que quase ocorreram (LAPA; GOES, 2011; USP,
2015a).

Duas importantes teorias para o estudo de acidentes envolvem a classificacdo de
eventos indesejados no trabalho e os ordena segundo a magnitude de sua
consequéncia e frequéncia de ocorréncia: a teoria de Heinrich (1926) e a teoria de
Bird (1966). Como funcionarios de seguradoras, Bird e Heinrich analisaram uma
série de acidentes do trabalho e notaram uma relacéo de proporcionalidade entre a

ocorréncia dos diferentes tipos de acidentes, sendo que quanto maior a gravidade
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do dano de um acidente, menor a frequéncia de sua ocorréncia (DUPONT, 2016;
LAPA; GOES, 2011; USP, 2016b).

Figura 1 — Piramide de Bird.

Acidente com lesdo com
afastamento

Acidente com lesao sem
afastamento

Acidente com danos
0 materiais

600 Ciuase acidentes

Fonte: Adaptado de USP (2016b).

Além disso, ambos argumentavam que as causas basicas dos acidentes possuiam
origem em falhas humanas ou condi¢Bes inseguras do ambiente de trabalho, os
guais podem ser agrupados e intitulados como desvios (DUPONT, 2016; LAPA,
GOES, 2011). De forma geral, podemos definir as condi¢cdes inseguras, ou abaixo
do padrado, presentes no ambiente de trabalho como falhas de origem material que
causam ou contribuem para a ocorréncia de um acidente, tais como a falta de
protecBes em maquinas, pisos irregulares e ferramentas inadequadas. Por sua vez,
0 comportamento humano € expresso, no seu sentido mais amplo, em acdes ou
omissdes que contrariam o preceito de seguranca, sendo chamado neste trabalho
de falhas humanas (ABNT, 2001; LAPA; GOES, 2011; USP, 2016b).

Por fim, tomando como base os estudos de Heinrich e Bird, pode-se dizer que um
controle eficiente de perdas materiais e humanas € pautado na prevencao, através
da gestdo dos desvios e dos acidentes mais leves ou sem danos pessoais, pois Sao

mais frequentes e tém as mesmas causas dos demais (USP, 2016b).
2.3 INVESTIGA(;AO DE INCIDENTES

Diversas sao as teorias que tratam da origem dos incidentes no ambiente de

trabalho, tendo evoluido no sentido da percepcao de que suas causas sao multiplas
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e abrangentes, implicando na necessidade de investigacfes e analises sistémicas
para seu entendimento e prevencéo (LAPA; GOES, 2011; USP, 2016b).

Quaisquer métodos de investigacdo de incidentes que possam ser escolhidos por
uma organizacao, pautados em modelos que visam explicar ou representar a
ocorréncia de um incidente, levam em consideracdo o fato de que em todos os
eventos existirdo pessoas envolvidas seja na interface homem-maquina ou homem-
processo (LAPA; GOES, 2011; USP, 2016b).

Neste trabalho, a origem dos incidentes sera tratada pela 6tica do modelo do Queijo
Suico por abranger de forma simplificada a multicausalidade destes eventos. Por
sua vez, a abordagem especifica dos fatores humanos que podem levar a
ocorréncia destes incidentes sera pautada no conceito de erro humano da

metodologia do hexagono de falhas.

Também pela maneira acessivel e pratica como tratam a questéo da investigacdo de
incidentes, serdo abordadas duas metodologias: 0 método dos cinco porqués e do

diagrama de causa e efeito.
2.3.1A génese dos incidentes — modelo do Queijo Suico

De acordo com o modelo do Queijo Suico, elaborado por James Reason, em 1990,
os incidentes ocorrem por multiplas falhas em barreiras que separam as condicoes
perigosas iniciadoras de sua consequéncia, ou seja, do incidente (LAPA; GOES,
2011; USP, 2015a).

Dessa forma, é de fundamental importancia determinar como e por que as defesas e
barreiras falharam em evitar o evento indesejado, dado que existem com a finalidade
de proteger vitimas potenciais e o patrimdénio. Estas sdo relativas a engenharia,
como barreiras fisicas e dispositivos de acionamento automatico, aos controles
sistémicos, os quais dependem de procedimentos e controles administrativos, e as
pessoas, ligadas a capacidade, informacdo e atitudes dos trabalhadores, por
exemplo (CORREA; JUNIOR, 2007).

Apesar de as defesas serem elaboradas e implantadas para o melhor funcionamento
do sistema, estas sao passiveis de fraguezas, representadas por buracos num

queijo suico, que surgem por dois motivos: falhas ativas e condicdes latentes. As
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falhas ativas englobam os erros humanos cometidos pelas pessoas que estdo na
interface homem-sistema, com um impacto de curta duracédo sobre as defesas. Por
sua vez, as condicdes latentes sado problematicas intrinsecas ao sistema originadas
de decisdes de projetistas, construtores, elaboradores de procedimentos e do alto
nivel gerencial (CORREA; JUNIOR, 2007; LAPA; GOES, 2011).

Nesse contexto, a teoria de Reason propde que erros humanos séo fatos esperados
e assume a presenca de falhas latentes no processo, sendo o incidente a
combinacédo das falhas latentes com os erros quando encontram um caminho livre
para se materializarem em danos devido a inexisténcia de defesas eficazes
(CORREA; JUNIOR, 2007; LAPA; GOES, 2011).

Figura 2 — Modelo do Queijo Sui¢co, mostrando o caminho percorrido entre o perigo e a
ocorréncia de danos potenciais através do alinhamento das falhas nas barreiras e defesas.

Pengos

Danos

Fonte: Correa e Junior (2017).

Assim, a ndo ocorréncia de um incidente s6 € possivel através da acao sobre as
barreiras de defesa relacionadas as falhas ativas, de mais dificil previsibilidade pois
envolvem o comportamento humano e, as condi¢Bes latentes, que podem ser
identificadas e corrigidas antes de uma consequéncia adversa na fase de projeto, de
operacdo e de manutencdo, se considerada uma gestdo pautada em prevencéo
(REASON, 2000 apud CORREA; JUNIOR, 2007).

Especificamente quanto ao aspecto humano, busca-se o controle de suas falhas,
dado que sua eliminacdo nunca é possivel, pois sempre haveré a interacdo homem-
processo ou homem-maquina em algum ponto do sistema. Nesse contexto, as

organizacdes devem determinar os tipos de erro que ocorrem em Seus processos e
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aplicar métodos especificos de gerenciamento, o que ir4 propiciar a mitigacdo das
condi¢cdes que induzem a estes erros, aumentando as chances de deteccdo e
recuperacdo das falhas humanas (REASON, 2000 apud CORREA; JUNIOR, 2007;
USP, 2015a, 2016b).

2.3.2Hexagono de falhas e o erro humano

Entendendo as falhas humanas na sua complexidade e multicausalidade, sua
investigacdo e entendimento a partir da ferramenta do hexagono de falhas exposta
por Couto (1995,1996) citado por Lapa e Goes (2011) e por Barros e Scandelari
(2006), visa trata-las ndo como causa dos incidentes, mas sim como efeitos
originados no ambiente de trabalho e nos processos organizacionais que as

antecedem e levam ao comprometimento da confiabilidade humana no trabalho.

Couto (1995) apud Lapa e Goes (2011) sintetiza os fatores contributivos dos
incidentes sob a Gtica das falhas humanas em seis grupos, constantes na Figura 3,
0S quais ocorrem em sua maioria combinados. Desta forma, essa ferramenta &
aplicavel a investigacdo e determinacdo do erro humano quando este ja ocorreu
(BARROS; SCANDELARI, 2006).

Figura 3 — Hexagono de falhas.

FALTA DE
INFORMACAO

FALTA DE
CAPACIDADE

MOTIVACAO
INCORRETA

FALTA DE
APTIDAO
FISICA OU
MENTAL

DESLIZES

CONDICOES
ERGONOMICAS
INADEQUADAS

Fonte: Couto (1996) apud Barros e Scandelari (2006).

Inicialmente temos a falta de informacédo do executante da tarefa, a qual é um fator
qgue pode gerar um incidente devido a insuficiéncia, inexisténcia ou ineficiéncia das

informacdes repassadas, seja por falhas na comunicacéo verbal ou escrita, por erros
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de interpretacdo ou pela disponibilidade de dados desatualizados (BARROS;
SCANDELARI, 2006; LAPA; GOES, 2011; USP, 2016a).

O segundo fator trata da falta de capacidade que, por sua vez, é decorrente da falta
ou ineficiéncia de capacitacdo e qualificacdo do trabalhador, seja por falta de
treinamento pratico e consequente excesso de empirismo, tempo insuficiente de
treinamento ou mesmo por improvisagcdes organizacionais, resultando em incidentes
relacionados a falhas grosseiras (BARROS; SCANDELARI, 2006; LAPA; GOES,
2011; USP, 2016a).

Ha ainda um fator ligado ao perfil do trabalhador, que é a falta de aptidao fisica ou
mental do mesmo, seja porque o individuo ndo preenche minimamente as
exigéncias de uma atividade, ou mesmo devido a influéncias negativas de agentes
externos circunstanciais como uso de remédios e drogas, e alteracdes emocionais
ligadas a problemas financeiros e familiares, por exemplo (BARROS; SCANDELARI,
2006; LAPA; GOES, 2011; USP, 2016a).

Um dos fatores ligados ao ambiente se da pelas chamadas condicfes ergonémicas
inadequadas, ou seja, uma condicao fisica prejudicial ao trabalhador presente em
maquinas e equipamentos ndo protegidos e inadequados ou improvisados,
comandos e interfaces confusos, instrumentos de leitura ndo apropriados e
necessidade excessiva de movimentacdes durante uma tarefa. Tal conjuntura
contribui de forma decisiva na ocorréncia de um incidente, ficando evidente apds a
ocorréncia de perdas (BARROS; SCANDELARI, 2006; LAPA; GOES, 2011; USP,
2016a).

Quando h& o conhecimento da tarefa e das praticas de seguranca, porém, Sao
tomados atalhos para sua execucao negligenciando suas possiveis consequéncias,
temos o fator motivagédo incorreta. Seja por pressdo ou incentivos produtivos pela
lideranca, seja por iniciativa propria ou mesmo por questbes de decepcdo com o
trabalho, ignorar alguns passos e precaucdes numa tarefa é bastante comum e, por
conseguinte, tem elevado potencial de causar incidentes (BARROS; SCANDELARI,
2006; LAPA; GOES, 2011; USP, 2016a).

Por fim, quando o executante da tarefa possui a informacdo necesséria, a

capacitacdo e a qualificacdo adequadas, as aptiddes fisica e metal, as condi¢cdes
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fisicas seguras e a motivacdo adequada, mas de maneira ndo intencional se
esquece de executar uma de suas etapas, configura-se um deslize. Em geral este
altimo fator se relaciona com tarefas repetitivas e a pessoas com pouca experiéncia
(BARROS; SCANDELARI, 2006; LAPA; GOES, 2011; USP, 2016a).

2.3.3Métodos de investigacao

Para o entendimento de como e por quais motivos ocorreram incidentes em um
determinado ambiente de trabalho sdo utilizados métodos que buscam explicar ou
representar a ocorréncia desses eventos indesejados, também chamados de
métodos de investigacdo. Em geral, o foco desse processo é identificar as causas
que levaram a ocorréncia de um incidente e, a partir destas, determinar o que pode
ser feito para evitar sua recorréncia (LAPA; GOES, 2011; USP, 2016b).

NoO processo investigativo ndo se deve buscar por culpados e entdo puni-los como
forma de evitar a recorréncia de um evento, pelo contrario, devem-se buscar as
causas que levaram a consequéncia indesejada até que sejam esgotadas as
possibilidades e encontradas suas origens, também denominadas como causas
raizes. Atuando nessas causas, em geral pautadas em fatores fisicos
(equipamentos, estrutura), causas sistémicas (procedimentos, normas) e falhas
humanas e comportamentais (os trabalhadores como equipe), é que sera possivel a
prevencdo e correcdo de danos de uma forma efetiva (LAPA; GOES, 2011; USP,
2016Db).

Muitos métodos sé@o apresentados na literatura, dentre eles aqueles utilizados para a
investigacdo de causas raizes que podem ser aplicados em diversos segmentos.
Para esse estudo optou-se por aqueles com aplicacdo mais simples e ja difundidos
no meio da gestdo da qualidade: o método dos cinco porqués, desenvolvido por
Sakichi Toyoda e utilizado no Sistema Toyota de Producéo; e o método do diagrama
de causa e efeito, também conhecido como diagrama de Ishikawa (AGUIAR, 2014;
LAPA; GOES, 2011).

Quanto ao primeiro método, este deve ser feito por equipe multidisciplinar que
possua conhecimento dos processos em andlise para que sejam identificados os
reais motivos que levaram a ocorréncia indesejada. Tal consiste em perguntar o

porqué de um problema — neste caso um incidente — sucessivas vezes a fim de se
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encontrar a sua origem, sempre questionando a causa anterior. E importante
ressaltar que um incidente pode ter diversas causas intermediarias e, dessa forma, €
necessario aplicar a metodologia para quantas forem identificadas, até se esgotarem
as possibilidades (AGUIAR, 2014; LAPA; GOES, 2011).

Quando um porgqué nao tiver mais resposta ou conduzir a uma agao ou fato fora do
controle, se encerra o0 método e passa-se a analisar quais causas encontradas sao
pertinentes e reais (que possam ser evidenciadas), sendo classificadas como
causas raizes aquelas que, se removidas, teriam evitado o incidente. A partir dessa
definicdo, sao definidas as a¢fes pertinentes para evitar a recorréncia do evento ou
mesmo para prevenir a ocorréncia de outras situacOes potenciais que poderiam
ocorrer pelas mesmas causas (AGUIAR, 2014; LAPA; GOES, 2011).

JA o diagrama de Ishikawa pode ser utilizado de forma independente ou
complementar ao primeiro método, e busca as causas que levaram a um efeito
especifico dentro de um determinado processo, separando de forma grafica seus
fins e meios. Sua estrutura é baseada nos seis fatores de manufatura (6M), ou seja,
fatores de causa que se agrupam e relacionam a maquinas (meio de trabalho), meio
ambiente (caracteristicas fisicas do ambiente de trabalho), matéria-prima (insumos,
organizacdo, sistemas de protecdo), medidas ou gerenciamento (calibragem e
leitura, avaliacdo de niveis de exposicdo a agentes nocivos), método
(procedimentos, instrucbes e regras) e mao de obra (perfil do trabalhador,
conhecimento técnico e habituagdo com o meio e atividade, motivagao) (AGUIAR,
2014; LAPA; GOES, 2011).

Um dos motivos que pode levar a enganos em sua interpretacdo € o fato de néo
mostrar claramente a sequéncia em que se deu o evento investigado, mas sim o
agrupamento das causas em familias dos 6M. H& que se considerar ainda que, caso
haja mais de um efeito a ser estudado, mesmo dentro de um dnico incidente, devem
ser utilizados diagramas separados para cada efeito (AGUIAR, 2014; LAPA; GOES,
2011).

Da mesma forma que o método desenvolvido por Toyoda, além da necessidade de
uma equipe adequada para aplicacdo da analise, o diagrama fornece uma lista de

causas intermediarias e raizes possiveis e gue necessitam ser provadas com
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evidéncias, para que estas possuam validade e sejam entdo passiveis de acdes de
eliminacdo ou prevencdo (AGUIAR, 2014; LAPA; GOES, 2011).

No tocante a gestdo de seguranca voltada para aspectos humanos, a aplicacéo
desses métodos envolvendo os trabalhadores que tiveram relacéo direta ou indireta
com o incidente na discussao das causas e possiveis solu¢des destes problemas, se
torna peca fundamental para evitar que estes voltem a acontecer. Isso se devera
tanto a uma escolha mais acertada do perfil das pessoas que devem atuar numa

tarefa, bem como da mudanca gradativa das atitudes de seu executor (USP, 2016b).
2.4 CULTURA DE SEGURANCA E A CURVA DE BRADLEY

A manutencdo de um ambiente de trabalho seguro depende de um processo de
mudanca cultural que envolve todas as esferas de uma organizacdo. A cultura de
seguranca pode ser descrita como uma questdo social de compromisso coletivo, e
também de natureza técnica, na qual toda empresa se identifica com a seguranga no
ambito social e também reconhece que a seguranca auxilia no alcance de seus
objetivos (CAMPOS; DIAS, 2012; GONCALVES FILHO, 2010; PONTES, 2008).

Diversos autores ao longo dos anos tém buscado definir essa questéo, tais como
Barreiros (2002), Clarke (2000), Cox e Cox (1991), Cooper e Phillips (1994) e Turner
(1991) citados por Pontes (2008), além de Hale (2000), Hopkins (2005) e Reason
(2006) referenciados por Campos e Dias (2012) e por Goncalves Filho (2010).

No entanto, sua origem remete ao relatério do acidente no reator nuclear de
Chernobyl na Ucrania apresentado pela Agéncia Internacional de Energia Atémica.
Este relatério aponta que as falhas no sistema de seguranca decorreram da
debilidade de sua cultura de seguranca, expressa principalmente por falhas
humanas e organizacionais (CAMPOS; DIAS, 2012; GONCALVES FILHO, 2010;
IAEA, 1991; PONTES, 2008).

Relatorios de outros desastres e acidentes de grandes propor¢cées como do porto de
Texas City (EUA), da fabrica de pesticidas em Bhopal (india), da explos&o do 6nibus
espacial Challenger (EUA), da plataforma de petréleo Piper Alpha (Mar do Norte) e

da estacdo de trem King’s Cross (Inglaterra) apontaram como suas respectivas
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causas as caracteristicas da fraca cultura de seguranca nesses locais (CAMPOS;
DIAS, 2012; GONCALVES FILHO, 2010; PONTES, 2008).

Neste sentido, se colocam como aspectos importantes relacionados a cultura de
seguranca numa organizacao a manutencao e o fomento de uma pratica continua de
monitoramento, andlise e retroalimentacdo dos incidentes, num esforco para a
prevencdo de perdas e aprendizado com os eventos que ndo foram possiveis de
evitar (CAMPOS; DIAS, 2012; GONCALVES FILHO, 2010).

De uma forma geral, pode-se dizer que, dependendo de como a seguranca do
trabalho é tratada na cultura de uma organizagdo, esta poderd ou nao ser
considerada um valor (isto é, algo internalizado e inegociavel) por seus membros,
sendo que o alcance de um patamar no qual isso exista e se sustente demanda
tempo e maturidade de uma empresa (CAMPOS; DIAS, 2012; DUPONT, 2011,
GONGCALVES FILHO, 2010). Corrobora para isso Reason (1997) apud Gongalves
Filho (2010) quando cita que a cultura de seguranca nao € algo que simplesmente
surge na organizacdo, mas um aprendizado coletivo que gradualmente emerge e se
sustenta com persisténcia, interagcdo e compartilhamento de ideias, aplicacdo de

medidas consistentes e um gerenciamento comprometido.

A segurangca enquanto pratica dentro de uma cultura que a sustente afeta
diretamente os resultados das organiza¢cdes, impactando positivamente também em
sua qualidade, confiabilidade, competitividade e produtividade. Esta promove a
melhoria direta dos meios de producédo e do ambiente de trabalho ao torna-los mais
eficientes e adequados ao trabalhador, fomentando a qualidade de vida e a
percepcdo do trabalhador enquanto parte importante e valorizada pela empresa
(CAMPOS; DIAS, 2012).

Assim, a construgcdo do comportamento seguro ocorre simultaneamente nas salas
de treinamento e no ambiente de trabalho, sendo que o contexto da organizacao,
composto por sua cultura, tomada de decisdes, estilo da lideranca e as praticas e
atitudes de seus empregados, influencia de forma determinante no comportamento
dos individuos. Uma mudanca efetiva e duradoura de padrdes comportamentais da-
se, portanto, por meio de uma longa jornada de aprender, reproduzir e disseminar a
seguranca (BLEY, 2006).
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O processo pelo qual uma empresa necessita passar para evoluir na cultura de
seguranca pode ser expresso através de modelos de jornada de maturidade, como
os modelos da empresa Anglo American, da petrolifera Shell, do 6érgéo britanico
HSE e da empresa Dupont (USP, 2015a).

A curva de Bradley, metodologia desenvolvida por um dos executivos da empresa
Dupont nos anos 1990, representa a existéncia de uma queda em termos de perdas,
especialmente humanas, ao passo que a seguranca € internalizada ao processo e
se torna fundamental para todos de uma empresa, sem a qual ndo € possivel manter
seu negocio (USP, 2015a).

No modelo de Bradley procura-se mostrar a evolugcdo da maturidade da cultura de
seguranca pelo viés do comportamento humano que vai de um estagio reativo até o
interdependente, porém é necessario atentar ao fato de que ndo existem atalhos
neste processo, s6 sendo possivel evoluir ao resolver as questdes tipicas de cada
estagio (DUPONT, 2011, 2017).

Figura 4 — Curva de Bradley.

Perdas

Reativo Dependente Independente Interdependente

* Seguranga por * Compromisso Gerencial * Conhecimento pesscale | « Preocupagdocoma
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+ Conformidade * Regras/Procedimentos padrdes * Cuidado Mituo

* Delegado ao Gerente * Controle do Supervisor * Internalizagao * Contribuigdo em Equipe/
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* Falta de Envolvimento | « Treinamento * Cuidado consigo mesmo | ¢ Orgulho Organizacional
Gerencial * Habitos, Praticas

* Reconhecimento
Individual

Fonte: USP (2015a).

O primeiro estagio dessa curva se relaciona a um ambiente no qual os trabalhadores
em todas as posicdes hierarquicas ndo possuem responsabilidade sobre a
seguranca, tratando-a como responsabilidade exclusiva do setor de seguranca do
trabalho e a ocorréncia de incidentes como acaso. Sua evolucdo é o estagio

dependente onde as pessoas fazem seguranca por obrigacdo, especialmente
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gquando monitoradas, e a equipe de geréncia acredita na seguranca feita
exclusivamente através do cumprimento de regras (DUPONT, 2011, 2017).

O terceiro estagio, denominado como independente, é representado por
trabalhadores que se responsabilizam pela seguranca e acreditam que suas acoes
contribuem diretamente para um ambiente de trabalho mais seguro. A seguranca é
tarada como uma prioridade, tendo como resultado natural a diminuicdo dos
incidentes (DUPONT, 2011, 2017).

Por sua vez, o ultimo estagio, interdependente, se relaciona com a seguranga como
valor coletivo, no qual existe uma sinergia nas préaticas seguras e é praticado o
cuidado individual e entre os trabalhadores (DUPONT, 2011, 2017).

Especificamente com relacdo as perdas humanas e materiais, podemos dizer que
existe uma correlagdo dos estdgios da curva de maturidade com a forma que se
apresenta a piramide de Bird, conforme apresentado na Figura 5. Ao passo que uma
organizacdo vai evoluindo em termos de maturidade em seguranca, ha um
crescimento proporcional da base da piramide, o que decorre de uma atuacéo
crescente e proativa sobre os quase acidentes e desvios, refletindo-se na reducéo

dos acidentes graves que estdo em seu pico (GERDAU, 2012).

Figura 5 - Relagdo entre a piramide de Bird e a curva de Bradley.
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Fonte: Adaptado de Gerdau (2012).

A tendéncia é que num estagio reativo ocorram mais acidentes graves e ndo haja
atuacao sobre os quase acidentes e desvios, situacdo que evolui na passagem para

um estagio dependente ao se permitir a analise e atuacdo dos eventos indesejados.
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Assim, através da analise e um empenho crescente em acdes sistémicas com ca-
rater proativo a evolucdo prossegue até um estagio interdependente no qual o foco
se da nessas acdes proativas, levando a uma reducdo gradativa dos eventos mais

graves e a consolidacéo de sua base (GERDAU, 2012).

Um ponto de extrema importancia para o sucesso na aplicagdo da metodologia da
curva de Bradley é o equilibrio no desempenho de trés dimensdes: lideranca,
estrutura e processos. Primeiramente, € fundamental a participacdo ativa da
lideranca, a qual disponibilizara recursos materiais e humanos para viabilizacdo da
pratica de seguranca e das mudancas necessarias a evolucao de sua cultura. Sem
seu aval e empenho, o envolvimento de todos os setores de uma empresa sera uma
meta inatingivel, assim como a reducdo sustentavel das perdas (DUPONT, 2011,

2017).

O elemento de estrutura da gestdo de seguranca requer uma gestdo responsavel,
uma equipe de seguranca de apoio, um comité integrado dedicado, além de
medicado de desempenho e motivacao progressiva. Por ultimo, temos a questdo dos
processos e acgOes da gestdo da seguranca, a qual requer investigacbes e
acompanhamento aprofundados, auditorias, avaliacbes e retroalimentacoes
eficazes, processos eficazes de comunicacdo, bem como competéncias de gestéo
da seguranca (DUPONT, 2011).

Esta metodologia é aplicada mundialmente e em muitos segmentos empresariais,
principalmente porque seu estudo mostra que existe uma relacdo direta entre a
cultura de uma organizacédo e 0 quanto esta pode ser segura, produtiva e rentavel.
Desta forma, a curva de Bradley se relaciona a reducdo de perdas humanas,
materiais e financeiras decorrentes de um ambiente inseguro, auxiliando no
entendimento de que mudancgas de atitude necessitam ocorrer ao longo do tempo
para que seja possivel desenvolver uma cultura de seguranca madura, através da

conscientizacao e proatividade de todos numa empresa (DUPONT, 2011, 2017).

2.5 GESTAO COMPORTAMENTAL

s

Para uma mudanca na cultura de seguranca, € necessario primeiramente que se
tenha conhecimento de quais sdo 0s comportamentos pessoais e organizacionais

existentes que contribuem para a ocorréncia de um incidente e quais os fatores
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estimulantes para tais, bem como de quais 0os comportamentos que se deseja
promover e estimular e, por ultimo, como tornar essa mudanga desejavel (BLEY;
TURBAY; CUNHA JUNIOR, 2005)

Longe de procurar culpados ou de apenas propor treinamentos e reciclagens como
solucBes definitivas para a questao das falhas humanas, € necessério reconhecer a
complexidade em que estéo inseridos os trabalhadores para se criar uma estratégia
prevencionista eficaz, a qual abranja formas adequadas de controlar as condicdes
inseguras e também conscientizar e educar essa populacdo para que possam
pensar, sentir e agir de acordo com as situacbes a que estdo expostos
(RODRIGUES, 1998 apud BLEY, 2006; BLEY; TURBAY; CUNHA JUNIOR, 2005).

Tratar e modificar as multiplas variaveis a que os trabalhadores se relacionam é
fundamental para a gestdo do comportamento seguro, sendo que a educacao é
peca chave para o sucesso da manutencédo de uma cultura de seguranca. Mais do
que obrigar a cumprir e decorar regras, 0 processo educativo no ambiente de
trabalho necessita ensinar a pensar e agir critica e conscientemente frente as
condicoes reais de trabalho, considerando as consequéncias que cada acado trara

para si e para os demais (BLEY, 2006).

Bley (2006) expde que, desta forma, o caminho para a prevencao de acidentes
passa por identificar a influéncia que os trabalhadores podem exercer sobre as
ocorréncias indesejadas durante a realizacao de suas atividades, a fim de rearranjar
as variaveis presentes nessas situacdes e assim agir sobre os fatores determinantes

dos problemas antes que estes acontecam.

Um individuo que ndo conhece as condi¢cdes perigosas relativas a suas atividades
tem uma maior tendéncia de exposicdo a estas, ja que ndo lhe foram oferecidas
condi¢cOes de identificar e atuar preventivamente sobre as situacdes que possam lhe
causar danos. Segundo Bley, Turbay e Cunha Junior (2005), é exatamente onde o
trabalhador ndo percebe o perigo que este se expde as condi¢cdes perigosas,

aumentando o risco de suas atividades e, portanto, a probabilidade de incidentes.

No entanto, delegar ao trabalhador a responsabilidade por perceber os perigos nédo
e eficaz nem garante isoladamente uma mudanca de atitude pois existem fatores

preponderantes inerentes ao ambiente e as relagdes de trabalho que permitem as
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pessoas agir de maneira preventiva e assim promover um comportamento seguro.
Situacdes de pressao por producdo ou heroismo, além de condi¢cbes de trabalho
precarias e despreparo sao fatores que podem interferir negativamente nas acoes e
no comportamento de um individuo no curto e longo prazos (BLEY; TURBAY;
CUNHA JUNIOR, 2005).

O chamado comportamento seguro seja de um trabalhador, de um grupo ou de uma
organizacdo pode ser definido como a capacidade destes de identificar e controlar
0S perigos existentes numa atividade presente a fim de reduzir a probabilidade de
incidentes futuros, para si e para os outros (BLEY; TURBAY; CUNHA JUNIOR,
2005). Isto € uma competéncia tipica de organizacBes que apresentam avancado
grau de maturidade em seguranca, onde o cuidado coletivo € uma pratica que

compde uma cultura favoravel a prevencao (GELLER, 2001 apud BLEY, 2006).

Segundo Bley (2006), a gestdo comportamental voltada para seguranca, no contexto
de uma organizacdo, deve ser abrangente e ndo se limitar a aspectos individuais
(como o emocional, as percepcdes e falhas), mas também tratar de questdes
externas como aquelas de relacionamento interpessoal (com a equipe e lideres), do
ambiente (como iluminacdo e maquinario), da tarefa (tempo e recursos disponiveis),
de gestao (politicas, procedimentos e metas) e socioculturais (condi¢cdes de vida,

cultura e valores da regido).

Uma organizacao deve, portanto, atuar preventivamente em diversas frentes,
incluindo os trabalhadores no processo de mudanca de cultura e atitude, que, por
sua vez necessita ser sustentado por acées claras e efetivas de sua lideranca. E o
conhecimento, entendimento e confianca no processo seguro estabelecido no
ambiente de trabalho que levara cada trabalhador a agir preventivamente, tornando-
se agente do processo de seguranca, corroborando para torna-lo mais propicio e
saudavel (BLEY, 2006).
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3 MATERIAIS E METODOS

A analise dos acidentes envolvendo empregados de uma industria metallrgica foi
realizada com base nos dados de controle interno de uma empresa do ramo da

metalurgia situada na regiao do ABC paulista.

Para tanto, aplicou-se a ferramenta do hexagono de falhas a fim de identificar as
causas preponderantes dos acidentes em questdo. Esta analise possibilitou ainda
uma revisdo dos dados coletados ao identificar eventuais falhas e falta de
informacdo que tenham ocorrido durante a investigacdo desses eventos, 0 que
contribui para a indicacdo de possiveis alternativas que incrementem a seguranca

dos trabalhadores envolvidos em atividades do ramo metalargico.
3.1 O OBJETO DE ESTUDO

A regido do ABC engloba sete municipios, conforme mostra a Figura 6, que se
desenvolveram em torno de grandes eixos ferroviarios, como a antiga ferrovia Sao
Paulo Railway, e rodoviarios, como as rodovias Anchieta e Imigrantes, além do
recente trecho sul do Rodoanel. Devido a essa malha, o também chamado Grande
ABC, teve facilitado o fluxo de materiais e pessoas com a Regido Metropolitana de
Sé&o Paulo, o porto de Santos e os aeroportos de Congonhas e Cumbica, o que foi
fundamental para seu desenvolvimento econémico ao longo dos anos (ABM, 2016;
AGENCIA GABC, 2017; UFABC, 2008).

A grande variedade de cadeias produtivas derivadas da instalacdo de industrias do
ramo metallrgico mecanico na regido foi fundamental para o desenvolvimento de
Séo Caetano do Sul, Santo André, Sdo Bernardo do Campo, Diadema, Maua, Rio
Grande da Serra e Ribeirdo Pires, tornando-os um dos maiores centros
consumidores do pais (ABM, 2016; AGENCIA GABC, 2017, CONSORCIOABC,
2016, UFABC, 2008).

O presente trabalho se insere nesse contexto e abrange a analise dos registros de
acidentes ocorridos entre 2015 e 2016 numa planta industrial metaltrgica localizada

no ABC paulista. Estes eventos se relacionam apenas a empregados®, isto €,

> Definicdo conforme o Artigo 3° da CLT, que considera empregado toda pessoa fisica que preste
servicos nao eventuais ao empregador mediante a salario (BRASIL, 1943).
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trabalhadores efetivos e diretamente contratados pela empresa em questéo,
excluindo-se trabalhadores sob outro tipo de regime contratual como aprendizes,

estagiarios e terceiros.

Nestes anos a populacdo média de trabalhadores efetivos foi de 900 pessoas, 0s
quais se dividiam em galpdes com atividades ligadas a fundicdo de metais e sua
conformacao, laboratérios para ensaios quimicos e fisicos, além de salas em prédios

dedicados a atividades administrativas.

A populacdo voltada ao trabalho fabril tem atuacdo na preparacdo de ligas e
fundicdo de metais, movimentacdo de materiais através de pontes rolantes e talhas,
operacdo de veiculos industriais, conformacdo e acabamento de metais em
operac0Oes utilizando o calor de fornos além de forca mecanica e solucbes acidas,
ensaios laboratoriais quimicos e fisicos, manutencdo elétrica e mecéanica de
maquinas e equipamentos, além de carpintaria e serralheria. Os demais
empregados possuem atividade estritamente administrativa ou relativa a medicina

ocupacional, como enfermeiros e médicos.

Devido a essa ampla gama de atividades, a exposi¢cdo a agentes danosos destes
trabalhadores é bastante variada, porém destacam-se tarefas que envolvem
exposicao a ruido, altas temperaturas, materiais cortantes e maquinas com elevada

forca motriz e sem protecdes fisicas adequadas.

Figura 6 - Regido do Grande ABC.

Sao Caetano do Sul
.

M:ué .
Diadema Ribeirdo Pires

.
Rio Grande do Serra
-
Santo André

Séo Bemardo do Compo
s

Fonte: UFABC (2008).
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3.2 COLETA DE INFORMACOES

Os dados utilizados neste estudo representam o relato e andlise disponiveis dos
acidentes que resultaram em lesdo de empregados ocorridos e registrados pela
empresa em questao durante os anos de 2015 e 2016. O controle interno se baseia
em planilhas e apresentagbes sobre os eventos, origindrias dos setores de
seguranca do trabalho e medicina ocupacional.

Como comentado, excluem-se da analise dados de empregados terceiros, além de
guaisquer acidentes de trajeto e eventos que néo tenham resultado em leséo, como
0s gquase acidentes e desvios. Isso deve-se ao fato de que nédo existia a pratica de
coleta, analise e armazenamento desse tipo de informagédo na organizacdo durante

o periodo citado.

Na ocorréncia dos acidentes com lesdo, as equipes de medicina ocupacional e
seguranca do trabalho, bem como a liderangca do trabalhador sdo envolvidas de
modo a realizar o atendimento do empregado e proceder com a analise do evento.
S&o coletados inicialmente e com auxilio de formulario padrédo os dados pessoais do
trabalhador e ligados a sua atuacdo na empresa e as caracteristicas de sua leséo,

caracterizando o inicio da investigacédo do acidente.

A investigacdo do evento continua atraveés da busca de relatos, visita ao local de
ocorréncia e da aplicacdo da metodologia dos cinco porqués, a fim de se determinar
as possiveis causas do mesmo. De forma geral, quando identificadas oportunidades
para melhorar as condicdes de trabalho, sdo propostas medidas preventivas e

corretivas que devem ser geridas pela lideranca do setor.

Por fim, a area de seguranca do trabalho fica responsavel pelo arquivamento do
formulario e também por registrar as informagdes de forma resumida em uma
planilha digital de controle interno. O setor de medicina do trabalho também faz o
registro de alguns dados de cada evento em controle digital separado, de forma

complementar ao anterior.

Apesar de haver uma sugestdo que seja aplicado o método dos cinco porqués na
investigacdo dos acidentes, ndo ha uniformidade na aplicagcdo do mesmo, podendo

nao haver a determinacdo de todas as causas preponderantes, ou mesmo, de nao
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se determinar as reais causas raizes do mesmo, implicando em proposi¢des falhas

para a solucdo e prevencdo de danos na empresa.
3.3 ANALISE E REAVALIACAO DOS EVENTOS PELO HEXAGONO DE FALHAS

A metodologia proposta neste trabalho consistiu na adequacéo dos registros de 83
acidentes ocorridos entre 2015 e 2016 na industria metallirgica em estudo,
buscando-se a uniformidade e totalidade das informacdes disponiveis, a fim de que
fosse criada uma lista de eventos a serem analisados sob a otica do conceito do
hexagono das falhas. Dessa forma, buscou-se reavaliar as evidéncias coletadas
para entdo verificar quais dos fatores indicados por Couto (1995,1996) citado por
Lapa e Goes (2011) e por Barros e Scandelari (2006) estavam presentes em cada

acidente.

Na reavaliagdo e adequacdo desses dados foi necessaria a exclusdo de seis
eventos por ndo haver registros de sua investigacdo. Sendo assim, foi gerado um
novo registro mais completo formado pelas informacdes de identificacdo dos
acidentes (no caso, setor do trabalhador, data e descricdo resumida do evento) e
mais seis colunas sinalizando a aplicabilidade de cada fator do hexagono de falhas.
A figura abaixo apresenta de forma sintética o conteludo da lista elaborada, cuja

avaliacao culminou nos resultados apresentados neste estudo de caso.

Figura 7 — Trecho da lista com os registros dos acidentes em estudo e avaliacdo dos fatores
do hexagono de falhas.

Data Falta de Falta de [FRG Condigo Motivagto
. Resumo da descrigao aptiddo fisica | Ergondmica V
Acidente Informagdo? | Capacidade? Incorreta?
oumental? | Inadequada?
Sim Mo

Orfuncianari em questéa estavs

Cast@Rol | 15012006 | audiand na mécving Trefila Reto sim
engatands o mterial nos ralete
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Laminadas | 1712018 | coferindo & ficha de produgéo na érea L MD o o Sim Mo

he bObinas G & M AL

Colahoradar estava aportando tubos @

Extrudados | 200172016 (117mm, ao finalizar o spontamerto e um ND ND N Sim o Mo
o i e & porta do mesmn, Entén
Bocircular pelo carredor na parte de

Extrudados | 20012015 | trde oo formo 4.6.3 pisou em falso na Mo MED NEo &im Mo Mo

aherturs e oue basss 0 cobeamento
Ancircular pelo corredor enfre o Banco

Exdrudados | 2507206 | Triplo e o Banco 3, colshoradar pisou Mo Mo [ Sim [N [N
e falsg e forcau 0 02 esouerdo

Estava polindo o mandri de medida
Exdrudados | 30072016 (107mm natorno e durante o giro bateu a = = [N Sim Sim Mo

M0 E30uErds 08 Castanha devido g
Foitrocar & homba portati para & sucgao
Fureigo | 02022016 | de dgua de emergéncia dos fornas, = 1o 1 Sim 10 Mo

ouand cheanu o local com @ bomba
Colabarador estava trocanda ferramerta

Laminacios | 020222016 | fresa inferior & a0 retiar a ferramenta M D [0 Sim Mo Mo

Calahorador relata gue a0 reslizar 2
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0 batcad PR un v o
Fonte: Arquivo pessoal.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

Em um acidente ndo apenas o lesionado sofre perdas, mas também a empresa, sua
familia e a sociedade, dado que existem custos financeiros e sociais inerentes a
eventos como esse (GOLDMAN, 2002; MARINHO, 2016; PONTES, 2008). Nesse
contexto, os acidentes do trabalho ocorridos em ambientes fabris que decorrem em
lesbes séo investigados e registrados com intuito de subsidiar andlises e propiciar
entendimento de seus fatores contribuintes, a fim de que se possam propor acfes
mitigatorias e evitar sua recorréncia (BINDER; AZEVEDO; ALMEIDA, 1997,
GONCALVES; DIAS, 2011).

A empresa estudada no periodo de 2015 a 2016 apresentou faixa etaria
predominante dos envolvidos em acidentes em torno dos 30 anos, seguindo a
tendéncia apresentada no setor metallrgico, além de predominancia também com
relacdo ao periodo de afastamento inferior a 15 dias, além disso mais de 60% dos
eventos registrados envolveram lesfes a maos e punhos abrangendo de simples

cortes a fraturas e amputacdes.

No tocante aos dados presentes em relatérios de investigacdo, verificou-se a
aplicacdo e utilizacdo de diversas metodologias e formularios, o que gerou uma
inconstancia na disponibilidade de informacgfes. Além de variagBes inerentes a
maturidade e familiaridade com métodos de investigacdo, observou-se recorrente
despadronizacdo na determinacdo das causas dos eventos registrados, tendendo a
um menor aprofundamento das causas raizes, ao contrario do que preconiza, por

exemplo, 0 método dos cinco porqués.

Este fato também é estudado por diversos autores, que citam que apesar de cada
empresa possuir sua sistematica, a deficiéncia de informacdes que possam conduzir
a uma determinacao de causas preponderantes ainda € uma realidade em diversos
setores. HA uma tendéncia generalizada em ndo se determinar as mdultiplas causas
de cada acidente, mas sim realizar investigacdes mais superficiais que culminam na
adogao do “ato inseguro” e responsabilizacdo do acidentado (ALBUQUERQUE,
2010; BINDER; AZEVEDO; ALMEIDA, 1997; GONCALVES,; DIAS, 2011; OLIVEIRA,
2007).

Desta forma, a aplicacdo da metodologia prevista neste trabalho apresentou
dificuldade adicional pois a descricdo de alguns eventos, a determinacdo de suas
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causas e o histérico das investigacdes se mostraram menos abrangentes do que o
requerido pelo método do hexagono de falhas. Além das tendéncias citadas
anteriormente, verificou-se também que existia uma resisténcia as investigacoes, por
parte de liderancas e empregados, indicando uma condi¢cdo tipica dos estagios

iniciais apresentados pelos modelos de jornada de cultura de seguranca.

Esta questdo antecipa o fato de que a prevencédo de acidentes € algo abrangente
dentro de uma organizacdo, uma responsabilidade compartilhada entre todos os
setores e niveis hierarquicos e que deve fazer parte da cultura organizacional.
Idealmente, como representado nos estagios mais avancados dos modelos de
jornada, todos devem antecipar, prevenir, gerenciar e mitigar as condicbes que

podem gerar eventos indesejados.

Diversos autores indicam que existem inUmeros fatores externos aos trabalhadores
que influenciam diretamente no modo em que estes irdo agir em uma situacao de
perigo e, consequentemente, influencia-los a falhar. S&o esses relacionados
principalmente a organizagdo do trabalho como através de horas-extras,
intensificacdo e sobrecarga nos ritmos de trabalho, existéncia de prémios por
produtividade, trabalho em turnos, monotonia e repetitividade, além de mas
condicbes nos postos de trabalho e de ferramentas e materiais (BINDER;
AZEVEDO; ALMEIDA, 1997, CORREA; JUNIOR, 2007; GONCALVES; DIAS, 2011,
GONGCALVES FILHO, 2010; OLIVEIRA, 2007; PONTES, 2008).

Sobre essa questdo, Lafraia (2008) apresenta a influéncia da tensédo nas falhas
humanas, ao demonstrar que existe um efeito positivo de vigilancia nos primeiros
estagios da tensao, porém que, a partir de uma tensdo moderadamente alta, leva ao
declinio do desempenho humano, que se apresenta exponencial a partir da primeira
meia hora. Além dos fatores externos citados acima, o autor cita que os fatores
causadores de tensdo também podem ser internos, como personalidade e as

condicdes fisicas do trabalhador.

No ambiente em estudo o cenario ndo é diferente, situacdo ainda reforcada pela
crise econdmica do meio da década de 2010, elevando o nivel de tensdo dos
trabalhadores e consequentemente de propensao a falhas durante suas atividades.

Sendo assim, as ocorréncias de acidentes no ambiente metalirgico envolvem a
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combinacdo do erro humano com as anormalidades ergonémicas no ambiente de

trabalho, tal como preconiza o modelo do queijo Suico.

Com base no conceito de multicausalidade dos acidentes, bem como no paradigma
de que uma mudanca deve ser focada em situacdes, conforme exposto por Kletz
(2001), buscou-se aplicar neste trabalho o conceito do hexadgono de falhas como
forma de se obter as causas contribuintes e determinantes dos erros humanos
observados através da analise de 77 acidentes registrados durante dois anos numa

metalUrgica do ABC paulista. Os resultados desta andlise encontram-se expostos na

Figura 8.
Figura 8 — Resultado da aplicacdo do hexagono de falhas aos acidentes registrados entre 2015
e 2016.
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Fonte: Arquivo pessoal.

Primeiramente, deve-se ressaltar que durante a analise dos acidentes as
informacdes disponiveis acerca dos mesmos eram na maioria menos exigentes do
que o requerido pelo método, o que influenciou o resultado exposto acima. Como
exemplo, temos que 60% dos 77 incidentes analisados apresentaram
multicausalidade de fatores, algo que se esperava ser mais expressivo, como

previsto por Couto (1995) apud Lapa e Goes (2011).

Outro fato importante foi constatar que o fator do hexagono de falhas de maior
relevancia se relacionou a condicbes ergonémicas inadequadas, com presenca em
mais de 80% dos casos. Nesta categoria se destacam 0 uso de equipamentos nao

protegidos e inadequados ou improvisados, além de necessidade de permanéncia e
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transito em espacos de trabalho e passagem limitados e com presenca de

obstaculos.

Do total de acidentes, em 33,8% dos casos houve a presenca do fator relacionado a
motivacdo incorreta, seguida pela falta de informacdo em 22,1% destes. Quanto a
motivagdo incorreta, foram encontradas acdes relativas a improvisos mesmo com a
disponibilidade de equipamentos e materiais adequados, execucao de limpeza,
reparo € manutencdo em maquinas ligadas mesmo sob orientacdo contraria, nao
utilizagdo de EPI mesmo havendo conhecimento de sua obrigatoriedade e dos
perigos existentes, e 0 descumprimento de orientagbes formais na exposicdo a

cargas suspensas e pontos de prensamento entre cargas.

Ja na categoria de falta de informacéo, foram classificados os acidentes em que foi
constatada a inexisténcia de informacfes e comunicacbes que permitiiam aos
envolvidos evitar sua exposicdo a condi¢do perigosa iminente. Considerou-se como
tais situacdes a auséncia de sinalizacéo por placas e pinturas de orientacdo, a nao
constatacdo de divulgacdo formal de novas orientacbes acerca de atividades
rotineiras e a falta de passagem de informacdes relevantes entre turnos ou setores

gue trabalhem numa mesma frente.

Por sua vez, o fator relacionado a falta de capacidade esteve presente em 14,3%
dos casos, abrangendo os acidentes relativos a falta ou ineficiéncia de treinamentos,
alocagcédo emergencial de trabalhadores em tarefas sem seu devido conhecimento e
falta de experiéncia. Evidenciou-se que apenas para casos muito 6bvios houve a
direta mencdo desse tipo de causa como preponderante para 0s eventos, 0 que

também foi um dificultador para a analise em questéao.

Na categoria de deslizes foram enquadrados os acidentes em que havia maior
clareza de que o trabalhador possuia experiéncia na atividade, fora treinado e
dispunha de condi¢bes para que ndo houvesse o evento, mas mesmo assim por um
breve esquecimento ou descuido, incorreu em erro. Estes casos ocorreram, por
exemplo, por distracdo e desatencdo ou excesso de confianca em tarefa rotineira
como no ato de andar de costas, aplicar excesso de forca em sacar uma peca e ser
atingido por si mesmo, além de apoiar maos em regifes de passagem de material

cortante durante a operagao.
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Os dados disponiveis levantados pela empresa metallrgica no local do acidente e
durante sua investigacao ndo permitiram uma avaliacdo do estado psicolégico nem
do histérico comportamental do trabalhador, impossibilitando uma melhor analise
dos eventos e também a classificacdo de suas causas conforme a aptidao fisica ou

mental, permanente ou temporaria, do empregado.

Retornando ao fator preponderante revelado pela pesquisa, entende-se que sejam
prioritarias acdes relativas as condicbes ergondmicas inadequadas para a empresa
em questdo, pois a manutencao de espacos desorganizados e mal planejados, bem
como de instalagbes e equipamentos precarios viabilizam diretamente a ocorréncia
de lesdes, tais como ferimentos e quedas. S&do exemplos de medidas a serem
tomadas o cumprimento de exigéncias legais, como no caso da intervencdo e
protecdo em maquinas e equipamentos previstas na Norma Reguladora n° 12, além

da atuacdo em questdes ergondmicas e especificas de suas instalacdes.

Esse tipo de acdes também servira para uma melhoria geral em termos de
qualidade, produtividade e competitividade da organizacéo, dado que serdo criadas
condicdes fisicas favoraveis a execucdo de tarefas conforme pardmetros pré-
estabelecidos, sem a necessidade constante de paradas para ajustes ou devido a

incidentes, diminuindo retrabalhos e aumentando a eficiéncia do sistema.

As condi¢cdes ergondbmicas inadequadas, em seu sentido amplo citado por Hudson
Couto, juntamente a falta de informacdo e a falta de capacitagdo induzem uma
percepcao de descaso e falta de comprometimento das liderancgas pelo trabalhador,
e consequentemente criam um clima de desmotivacdo no ambiente de trabalho que
pode influir na ocorréncia de um evento indesejado, além de propiciar diretamente

atitudes relativas a motivacéo incorreta.

Especificamente com relacdo a presenca dos fatores de falta de informacéo e de
capacitacdo nos acidentes analisados, estes foram de mais dificil percepcdo nos
dados disponiveis, pois no relato da investigacdo pouco se aprofundou na questao
da comunicagdo e sinalizagdo, seja visual ou verbal, da disponibilidade de
procedimentos atualizados e do treinamento e capacitacdo dos empregados.

Percebeu-se ainda nos registros de investigacdo uma tendéncia em determinar as

causas raizes da maior parte dos 77 eventos de forma simplista classificando-as
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como “ato inseguro” ou “colocar-se em linha de fogo”, por exemplo. Porém é de se
qguestionar sobre essa recorréncia: por que nao foram determinados os motivos
pelos quais os trabalhadores agiram de maneira errbnea como sugerem a

metodologia do hexagono de falhas e o conceito de falhas latentes?

Neste contexto, os acidentes analisados com a presenc¢a de motivagdo incorreta se
assemelham com os aqueles classificados por Kletz (2001) como causados por
falhas no cumprimento de orientacfes. Para estes casos sao levantadas duas
hipéteses sobre descumprimento de regras: aquelas por gestores e as outras pelos
operadores. Apesar de ndo haver subsidios nas informacfes coletadas para sua
realizacdo, é de suma importancia a avaliacdo da génese desta motivacéo incorreta,
se oriunda da gestdo da empresa (criando situacdes perigosas e um clima de
insatisfacdo) ou de acOes deliberadas dos trabalhadores (por sua vez, relativas ao

clima da empresa ou a condi¢fes psicologicas e culturais do individuo).

Sendo assim, uma analise estruturada e bem definida dos acidentes é fundamental
para a identificacdo dessa questao, ja que € possivel que para a realizacéo da tarefa
e dos objetivos da producdo, o trabalhador necessite infringir as normas de
seguranca e se colocar em situacédo de perigo. Reforca essa condicao a influéncia
das questbes econdmicas e sociais, como preocupacdes em relacdo ao desemprego

e aos salarios.

Dessa forma a atualizacdo e capacitacdo adequada e que abranja fatores produtivos
e de seguranca nos procedimentos operacionais, além da promocdo de uma
consciéncia individual e coletiva de cuidado e prevencdo sdo complementares as
acOes acima descritas. J& que, apesar de o conhecimento e a consciéncia serem
fundamentais, pressdes externas e internas, informacdes dubias e situacdes

precarias tendem a criar condi¢cdes que se materializam em acidentes.

Frente a analise realizada, é possivel ainda dizer que, do ponto de vista da origem
dos acidentes do modelo do Queijo Suico, serdo bastante efetivas em reduzir o
namero de acidentes acdes para se estabelecer e reforcar especialmente defesas e
barreiras fisicas, dado que ha um namero consideravel de falhas latentes no sistema

de gestédo do processo produtivo da empresa estudada.
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No entanto, deve-se reconhecer ainda o fato de que a improvisacdo foi uma
condicao recorrente encontrada nos acidentes estudados, as quais se deveram tanto
a falta de condicbes adequadas quanto por decisdo dos empregados. Este fato
sugere que exista uma tendéncia de aceitacdo dessas condicbes no comportamento
das médias liderancas e dos trabalhadores, sendo necesséario também atuar em

barreiras comportamentais e sistémicas para se evitar o acidente.

Percebe-se com isso, que é necessaria uma atuacdo para a promocdo de uma
cultura de seguranca na empresa, através da mudanca de paradigmas em cada
nivel hierarquico a fim de que o ambiente seja gradualmente modificado ao mesmo
tempo que as pessoas passam a entender a valia das praticas seguras em suas
rotinas, incorporando-as. Esse é um aprendizado coletivo que evolui ao longo do
tempo, numa jornada para estagios cada vez mais maduros em termos de

segurancga e prevencao.

Outro dado importante foi levantado durante a analise dos acidentes na metallrgica
em questdo: a maior incidéncia de lesbes e também as de maior gravidade se deram
no setor de fundicdo de metais da empresa. Esse fato era esperado devido a
predominancia de exposi¢cdo a condicbes perigosas nesse ambiente, inerentes a
exposicao a altas temperaturas, ruido permanente, baixa luminosidade e instalacbes
sem protecdo. No entanto, soma-se a essa conjuntura a existéncia de uma pressao
direta por resultados, o que influi no comportamento e nas ac¢des dos trabalhadores

desse setor.

No tocante as responsabilidades legais da companhia relativas a manutencéo e o
zelo do ambiente de trabalho, além da promoc&o do conhecimento e pratica das
normas internas e legais sobre seguranca (BRASIL, 1977), foi possivel perceber que
a mesma ainda se encontra em processo de efetivacdo de suas competéncias,
especialmente quando permite que compromissos com resultados e produtividade

se sobreponham de certa maneira as praticas de prevencao e correcao.

Para esse cenério, Cooper (1998) apud Goncalves Filho (2010) propde que sejam
trabalhados diversos fatores que favorecem a evolugdo da cultura de seguranga, tais
como priorizar a seguran¢ca no mesmo nivel dos outros objetivos da organizacédo, o

forte comprometimento do lider com a seguranca do trabalho, a melhor e mais



38

facilitada comunicacdo entre todos o0s niveis da organizacdo, a promocdo do
controle e conhecimento de condi¢cbes perigosas a fim de formar uma madura e
estavel forca de trabalho e um avanco permanente no reforco da importancia da

seguranca do trabalho, incluindo relatos e investigacdes robustas de incidentes.

Verifica-se, assim, uma coexisténcia de multiplas causas que induzem a acidentes
envolvendo a metalurgia e que expdem os trabalhadores a diversas condi¢cdes
perigosas. As possibilidades de atuacdo na busca de minimizar causas e efeitos
desses eventos passam, assim, pela necessidade da elaboracdo de estudos e
andlises mais detalhados e baseados em ferramentas de seguranca adequadas,
além do comprometimento efetivo de suas liderancas, 0 que torna este processo

desafiador e de longo prazo.
4.1 CONSIDERACOES FINAIS

Como abordado ao longo do trabalho, para a prevencdo de acidentes,
principalmente no ambiente da metalurgia, € necessario o estabelecimento de um
sistema de gestdo de seguranca efetivo que abranja o envolvimento de toda

organizacgédo, no qual a prevencéo seja a base de suas acoes.

Para tanto, é necessario que a alta direcdo forneca condi¢ces para viabiliza-lo, que
as médias liderancas garantam uma comunicacao transparente e efetiva entre todos
0s niveis hierarquicos, além do envolvimento direto dos trabalhadores nos processos

de mudanca.

A cultura de seguranca pode ser assim construida através da gestdo das condictes
de trabalho, da construcdo de um ambiente favoravel a seguranca, da busca
constante por melhorias no ambiente e nos processos e da promoc¢do de uma

educacao participativa e abrangente.

O estabelecimento de um processo de aprendizagem através da investigacdo e
analise de incidentes, compde esse esforco para a prevencdo de acidentes,
buscando-se estabelecer as falhas latentes e ativas presentes no sistema produtivo.
Esse esforco inicia-se através da busca de condicdes que sdo passiveis de
modificacdo sem a necessidade de grandes investimentos financeiros, como

eliminacdo de improvisos, estabelecimento e atualizagdo de procedimentos,
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engajamento das meédias liderancas, e o compartilhamento da responsabilidade com

a seguranca com todos os envolvidos.

As condi¢cdes ergondmicas inadequadas se apresentaram com o fator principal
dentre as expostas no hexagono de falhas e a atuacdo nestas se mostrou
fundamental para a diminuicdo de acidentes na empresa. Enquadram-se nesta
atuacao as acoes relativas a garantia de um ambiente mais seguro do ponto de vista
de protecbes fisicas, como através da manutencdo de pisos e maquinas, ao
estabelecimento de sinalizagBes visuais, a organizacado e limpeza dos setores e
também da busca de instrumentos e equipamentos em mau estado, obsoletos e

advindos de improvisacoes.

A analise abrangente realizada por corpo técnico capacitado e com conhecimento da
situacdo da empresa, como pessoal do setor de projetos e manutencao,
complementa essas acgbes de cunho preventivo a fim de se identificar as falhas
latentes relativas ao projeto, operacdo e manutencdo na mesma. Nesse ambito, a
analise de como melhorar a interacdo homem-maquina, a fim de mitigar as
condicbes que induzem aos erros, também € fundamental e necessita da

colaboracéo dos trabalhadores para um resultado eficiente.

Apesar de sua menor participacédo, a busca por entender melhor as condi¢cdes que
levam a falhas relacionadas a motivacdes incorretas também € importante e pode ter
relacdo tanto as condigfes fisicas citadas acima quanto as pressdes do ambiente de
trabalho. E necessario, assim, determinar os motivos que levam ao trabalhador a
optar por uma acdo contraria as normas de seguranga, mas que garanta a

continuidade da tarefa e ndo interrompa a producao.

Com relacdo a investigacdo e andlise dos incidentes, se mostra primordial o
envolvimento dos responséaveis e dos envolvidos no evento, sem que prevaleca a
figura do setor de seguranca como responsavel estrito por sua conducdo e
entendimento. A determinacdo de um método oficial para tanto também é
importante, assim como a capacitacdo e reciclagem dos trabalhadores em suas
técnicas, sendo aqui sugerida o desenvolvimento e aplicacdo do método dos cinco
porqués, dada sua forma simplificada e eficiéncia na busca das multiplas causas de

eventos indesejados.
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Neste cenario, a aplicacdo do método do hexagono de falhas torna mais robusto e
efetivo o processo de andlise e investigacdo de acidentes, uma vez que ter
sintetizada a informacéo de quais sdo os fatores preponderantes para a ocorréncia
desses eventos, € fundamental para o conhecimento e gerenciamento objetivo das

condi¢cbes que induzem os trabalhadores ao erro.

Sugere-se ainda que, com a maturacdo do processo, se estabelecam métodos mais
completos como o de Ishikawa, que auxiliardo na determinacdo dessas causas e

gue eventualmente ndo tenham sido verificadas anteriormente.

Também é relevante que a empresa passe a reconhecer o fato de que ocorrem em
seus dominios eventos indesejados com outros trabalhadores, como é o caso dos
terceiros prestadores de servico, a fim de tornar efetiva a gestdo de incidentes na
empresa. Coloca-se como fundamental entender quais as condicOes perigosas a
que estdo expostos esses trabalhadores e promover a gestdo dos desvios
encontrados, a fim de que se obtenham bons resultados atuando de forma

concomitante na base da piramide de eventos, conforme sugerido por Bird.

Entende-se que assim, as falhas humanas decorrentes das relagbes com o
ambiente de trabalho e dos processos organizacionais sejam minimizadas, evitando
o comprometimento da confiabilidade humana no trabalho. Com o passar do tempo,
o alcance de patamares mais maduros na gestdo de seguranca criara uma condicao
em que esta passard a ser considerada como valor pelas pessoas, facilitando a

retroalimentag&o e sustentacdo do sistema no longo prazo.

A mudanca proposta aqui se inicia com o reconhecer-se hum estagio reativo na
maturidade de seguranca, no qual ha falta de estrutura que viabilize o
desenvolvimento adequado das atividades laborais, dado que h& uma deteccéo e
atuacao restrita nos fatores que culminam nos diversos eventos indesejados,
especialmente as falhas latentes presentes. Somente assim sera possivel atuar
gradativamente num processo de evolucdo e compromisso com a melhoria do
ambiente de trabalho e com a promocao da seguranca, num ciclo de aprendizagem,

reproducao e disseminagao da seguranca.

Por fim, este trabalho buscou expor através da analise de uma parcela de acidentes

ocorridos em uma metallrgica do ABC paulista que, apesar do erro humano ser
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comumente a causa identificada mais evidente, é especialmente responsavel por
sua deflagracdo apenas um dos fatores relacionado ao hexdgono de falhas
humanas: as condi¢cdes ergondmicas inadequadas. Desta forma, podera haver uma
melhora significativa neste cenario se implantadas melhorias sistémicas no processo
produtivo metalurgico que envolvam principalmente aspectos relativos ao ambiente,
além daqueles individuais e interpessoais, da tarefa, de gestdo e socioculturais,
culminando numa reducédo do risco de acidente ao trabalhador por exposicdo a

condicdes perigosas diversas.
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5 CONCLUSAO

Frente aos resultados expostos neste trabalho, as discussbOes realizadas e as
consideracdes finais apresentadas, pode-se dizer que este trabalho cumpriu com o
objetivo de analisar os acidentes envolvendo empregados de uma industria

metallrgica da regido do ABC paulista.

Conclui-se ainda que foi fundamental para o cumprimento deste objetivo a aplicacéo
da metodologia do hexagono de falhas, a qual se mostrou adequada e satisfatoria
em seu propdsito, além de apontar para eventuais falhas decorridas no processo de

investigacgéao e registro de acidentes.

Novas pesquisas e analises que venham a aplicar esta metodologia podem
corroborar para comprovar sua efetividade em determinar causas preponderantes de
acidentes, fortalecendo o processo investigativo e contribuindo para a mitigacao

desses eventos em industrias e ramos analogos ao da metalurgia.
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