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RESUMO

O gerenciamento de risco ainda é um processo bastante
subjetivo constando em vérias normas nacionais e internacionais apenas como
citagdes, sem apontar de forma objetiva os meios para obter os resultados. E,
outras fontes de pesquisa mais orientativas nesta area séo muito raras. Este
trabalho apresenta uma proposta de desenvolvimento de uma metodologia
para gerenciamento dos riscos de forma mais objetiva, ac passo de pontuar o
risco de cada atividade, mostrando os caminhos para identificar, mensurar,
tratar e gerenciar os riscos ocupacionais, objetivando reduzir as taxas de
freqiiéncias dos acidentes de trabalho nas empresas e seu potencial de
gravidade. Demonstra-se a aplicabilidade desta proposta através de um estudo
de caso. Nele sdo identificadas e discutidas as principais ferramentas para
estruturacdo da metodologia de gestdo de riscos, analisados todos os
acidentes ocorridos com eletricidade na Mineracéo Rio do Norte, identificados e
mensurados os riscos de forma quantitativa através dos histéricos de acidentes
e, na falta destes, de forma qualitativa através de formulario normalizado.
Apresentando-se ao final do estudo um formuldrio com o rating de risco global
da empresa, estratificado por atividade, édrea e grupo de risco, procurando,
desta forma, disponibilizar informagdes para que a tomada de decis&o assegure
uma redugdo efetiva & exposicdo ao risco de acidentes do trabalho, reduzindo a
probabilidade de um acidente ocorrer e como conseqiéncia obtendo chances

de fatalidade a niveis aceitaveis internacionalmente.

Palavras-Chave: Risco, Segurancga e Gestao.



ABSTRACT

The risk management still is a most subjective process
consisting in some national and international standards only as citations, without
pointing the ways to get the goals. Others studies more directives on this area
are really rarity. This work presents a proposal of development of a
methodology for more objective risks management, to get score for the risk of
each activity, showing the ways to identify, to measure, to treat and to manage
the occupational risks, objectifying to reduce the occupational accidents
frequencies rates and its gravity potential. The applicability of this proposal is
demonstrated through a case study. On this case are identified and argued the
main methods for structuration of the methodology of risks management,
analyzed all the electricity accidents occurred in the Mineragado Rio do Norte,
identified and measured the quantitative risks through the accidents historical
and, in the lack of these, qualitative risks through normalized form. Presenting it
the end of the study a form with company global risk rating, divided for activity,
area and risk group, looking for, of this form, to have information so that the
decision taking assures a reduction accomplishes to the occupational accidents
risk exposition, reducing the probability of an accident to occur and as
consequence getting fatality chances the internationally acceptable levels.

Key Words: Risk, Safety and Management.



1 -INTRODUGCAOQ

Desde o principio da existéncia humana, nas mais remotas
civilizagdes, o homem tem se dedicado a um grande nimero de atividades que
apresentam varios riscos em potencial, freqlientemente concretizados em
lesdes que afetam sua integridade fisica ou sua salde.

Para Barbosa e Coelho (2004), acidente faz parte da cultura
humana desde o tempo das cavernas onde o homem primitivo era
constantemente exposto a riscos pelas atividades de rotina como caga, pesca,
guerra, etc. Naquela época ja se podiam identificar ages prevencionistas como
a preocupacéo de se tomar certos cuidados visando reduzir a probabilidade de
acidentes, tais como, manter as mulheres e as criancas fora das atividades de
caca e executar estas atividades de maior risco em grupo.

A segunda fase do desenvolvimento social foi quando o homem
comegou a cultivar alimentos provocando mudangas sociais, tais como
participacao das mulheres no processo produtivo, aumento da oferta de
alimentos e conseqliente aumento populacional. Houve também, interacao com
novos riscos, gerando novos tipos de acidentes e doencas ligadas as
atividades laborativas relacionadas ao estagio de desenvolvimento social. Este
ciclo de mudancas passou por diversas fases; o cultivo, depois a agricultura,
depois o artesanato, a industrializagdo até atingir a era do conhecimento
(atual).

Segundo Simdes (2006} com o advento da revolugéo industrial,
que proporcionou o surgimento de novas e complexas maquinas e a
concentracido de muitos trabalhadores num ambiente mais confinado, € que o
acidente de trabalho comegou a ser reconhecido. E, face as exigéncias de
melhores condigbes de trabalho e maior protegéo ao trabalhador, foram dados
os primeiros passos em diregdo & protecdo da salde e vida dos operarios. A
Engenharia de Seguranca toma forma e com os estudos de Ramazzini - 0 Pai
da Medicina do Trabalho, passando por Heinrich, Fletcher, Bird, Hammer e
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outros, evolui e muda conceitos, ampliando sua abordagem desde as filosofias
tradicionais até nossos dias.

A questio dos acidentes e seguranca evoluiu desde entdo, mas
ainda nao foi equacionada, pois as estatisticas de acidentes revela nimeros
realmente alarmantes.

Segundo a Organizacdo Internacional do Trabalho
(International Labor Organization — ILO.2003) apud Lapa (2006),
aproximadamente 2,0 milhées de pessoas morrem anualmente em todo o
mundo decorrente de acidentes de trabalho ou doencas de origem ocupacional,
numa populagao ativa da ordem de 2,7 bilhdes de pessoas em todo o mundo.

No Brasil, uma pesquisa divulgada pelo Ministério do Trabaiho
e Emprego (MTE - 2007), indica que entre 1999 e 2003 foram registrados
1.875.190 acidentes de trabalho, dos quais 15.293 resultaram em morte e
72.020 em incapacidade permanente. Em decorréncia destes nimeros
alarmantes, os dados publicados em dezembro de 2006 em um artigo do
International Journal of Occupational Health (MTE — 2007) mostram que, os
paises da América Latina e Caribe chegam a gastar em média 10 por cento do
valor do Produto Interno Bruto (PIB) com os acidentes provenientes do
trabalho.

Em 2002, apontava-se para uma estimativa de 32 bilhées de
reais de recursos perdidos em agravos decorrentes dos acidentes de trabalho.
Isto sem levar em consideracao a estatistica oficial que nio contempla todos os
acidentes, pois como 31% de nossa méo de obra nao tém qualquer vinculo
empregaticio, temos entéo um potencial superior ao nimero oficial relatado.

As cifras correspondentes aos acidentes do trabalho
répresentam um entrave ao plano de desenvolvimento sécio-econdmico de
qualquer pais, cifras estas que se avolumam sob a forma de gastos com
assisténcia médica e reabilitagdo dos trabalhadores incapacitados,
indenizaces e pensdes pagas aos acidentados ou suas familias, prejuizos
financeiros decorrentes de Paradas na produgdo, danos materiais aos
equipamentos, perdas de materiais, atrasos na entrega de produtos e outros
imprevistos que prejudicam o andamento normal do processo produtivo.



Desta forma, segundo Lapa (2008), a adogdo de praticas de
seguranga do trabalho, dentro das organizacGes, passa a ser tratada como
uma condicdo para dar sustentabilidade ao negécio. Assim, o espirito
prevencionista vem conquistando um consideravel espago nos planos
estratégicos e taticos das organizagbes, refletindo-se no aumenio de
importancia que se vem dando as certificacbes dos sistemas de gestéo
ocupacional.

Quando falamos em prevencdo estamos referindo a
antecipagdo de possiveis falhas, que poderdo resultar em acidentes ou
doencas, para que agbes de prevencao e protecao possam ser adotadas em
tempo. Ou ainda, significa gerenciar os riscos de modo que © gerenciamento
nos conduza para resultados dentro de limites aceitaveis, contribuindo para
reverter este cenario onde se perde a vida e a capacidade de trabalho.

E, sobretudo, um sistema de gerenciamento de risco & pratica
recomendada em normas nacionais como NR5 (CIPA — Comisséo Interna de
Prevencéo de Acidentes), NR9 (PPRA — Programa de Prevengao de Riscos
Ambientais), NR10 (Instalagdes e Servicos em Eletricidade), NR18 (Condicdes
e Meio Ambiente de Trabalho na Indistria da Construgao), NR22 (Seguranga e
Salde Ocupacional na Mineragéo), NR29 (Seguranga e Salde no Trabalho
Portuario) e NR32 (Seguranga e Salde no Trabalho em Estabelecimento de
Saude), e internacionais como a BS 8800:1896 (BRITISH STANDARD
INSTITUTION, 1996), OHSAS 18001:1999 (BRITISH STANDARD
INSTITUTION, 1999) e a recomendagéo da OIT para sistemas de gestao -
Guidelines on occupational safety and health management systems — ILO -
OSH 2001.

Desta forma, dada a magnitude das perdas, faz-se necessario
a busca de um sistema de prevencdo que seja capaz de reduzir o numero de

acidentes e suas conseqiéncias.



1.1 — Objetivo e Premissas

1.1.1 — Objetivo

O objetivo deste trabalho é apresentar o desenvoivimenio de
um modelo de gerenciamento de risco que seja capaz de reduzir as
probabilidades dos acidentes ocorrerem, indicando caminhos para as
organizagbes tomarem decisdes com percepgéo maior dos riscos e seus
impactos nos negécios, favorecendo, desta forma, atuar de forma mais
sistematica na sua gestdo, contribuindo para alterar o seu quadro estatistico
adverso de acidentes do trabalho.

Para alcangar o objetivo deste trabalho buscou-se 0s seguintes
meios:

1. Conhecer as principais teorias das evolugGes sobre 0s
acidentes, as principais metodologias de gerenciamento de
riscos de forma a identificar as melhores técnicas utilizadas
e, também, os sistemas de gestdio em SSO em especial o
da MRN,;

2. Estudar as principais ferramentas disponiveis para
estruturagéo da metodologia de gestéo de riscos através de
um formulario;

3. Estudar todos os acidentes ocorridos com eletricidade na
MRN, através da andlise dos relatorios de investigagao de
acidente, discutindo-0s em grupo para conhecer € procurar
entender os motivos de suas ocorréncias, facilitando, desta
forma, a sua identificagdo, mensuragéo e tratamento;

4. Levantar todas as atividades com eletricidade na MRN,
através de banco de dados existentes, padroes
operacionais e experiéncia do grupo, para tentar conhecer

todos os riscos associados a cada uma delas;



1.1.2 - Premissas

Identificar os riscos associados a cada atividade através de
analises de riscos existentes e discussao com o grupo de
especialistas de todas as areas de eletricidade;

Mensurar os riscos de cada atividade de forma quantitativa
através dos historicos de acidentes e, na falta destes, de
forma qualitativa atraves de tabelas normalizadas;
Apresentar um indicador do grau de risco — “rating”, que
seja capaz de priorizar 0s riscos, auxiliando na tomada de
decisao;

Estudar e propor as melhores alternativas para tratamento

dos riscos de cada atividade.

O objetivo e os meios anteriormente propostos deste trabalho

estso fundamentados nas seguintes premissas estabelecidas:

1.
2.

Todo acidente pode ser evitado;

Todo acidente & decorrente de exposigdo a um risco
existente;

Todo risco de acidente pode ser identificado, mensurado e
tratado;

Todos os riscos considerados inaceitaveis merecem
tratamento de modo a trazer as probabilidades para niveis
internacionalmente reconhecidos como toleraveis;
Experiéncias vividas podem oferecer valiosas contribuicoes
as organizagdes reduzindo substancialmente a exposi¢io
a0 risco de acidente no trabalho e suas consequéncias.



1.2 — Importancia do Tema

A importancia do desenvolvimento de um modelo de
gerenciamento de riscos pode ser mencionada pelos seguintes fatores:

1. Tornar o gerenciamento de riscos Um processo iterativo
composto por etapas bem definidas que permitirdo a organizacao tomar
decises com percepgao maior dos riscos € seus impactos no negécio.

2. A determinagdo dos riscos & fundamental para se ter
parametros para planejar servicos e estimar os custos de projetos futuros,
visando manté-los dentro dos valores aceitaveis.

3. E, propor um indicador de desempenho pré-ativo para avaliar
o risco ocupacional na rotina da organizagao, de modo a facilitar a priorizagao
do tratamento dos riscos.

Espera-se que o produto deste trabalho possa contribuir para
reduzir as ocorréncias de acidentes e doencgas ocupacionais nas organizagoes,
dado a sua importancia social e econémica, despertando nos gestores a
necessidade de maior conhecimento, mensuragio, fratamento e monitoramento
dos riscos. Desta forma estaréo colaborando para maior retorno dos negoécios

das empresas e melhoria na qualidade de vida das pessoas.

1.3 — Terminologias e conceitos

Acidente: Evento indesejado do qual resulta morte, enfermidade, les&o, dano
ou outras perdas. OHSAS 18001 (1999).

Acidente do Trabalho: E todo fato inesperado ou N30 que ocorre No exercicio
do trabalho, a servigco da empresa, que interfere no andamento normal do
trabalho e do qual resulte em lesao corporal efou perturbagao funcional efou
perda de tempo e/ou danos materiais. Decreto No. 2172 de 5 de margo de
1997 apud Lapa (2006).

Acidente Sem Perda de Tempo — (SPT): E o acidente no qual a leséo, nao
provocando a morte, incapacidade permanente total ou parcial ou incapacidade
temporaria total, nao impede o acidentado de voltar ao trabalho no dia imediato



ao do acidente, e que exige, no entanto, atendimento. Esse atendimento pode
ser:
a) Primeiros Socorros;
b) Tratamento Médico;
¢) Restricdo ac Trabalho. Lapa (2006).
Acidente grave (Com Perda de Tempo - CPT): E o acidente que tenha como
resultado os seguintes fatores:
a) Fatalidade: Morte resultante de uma lesdo do trabalho,
independente do tempo decorrido entre a les&o e a morte.
b) Incapacidade Total Permanente (ITP): E a perda total da
capacidade de trabalho, em carater permanente.
¢) Incapacidade Permanente Parcial (IPP}: E a redugéo parcial da
capacidade de trabalho, em carater permanente.
d) Incapacidade Temporaria Total (ITT): E a perda total da
capacidade de trabalho de que resulte um ou mais dias perdidos,
excetuados a morte, a incapacidade permanente total e a
incapacidade permanente parcial. Lapa (2006).
Agente perigoso. Qualquer situagao, circunstancia, elemento ou substancia
cuja interagcdo com as pessoas possa resultar num acidente ou incidente.
OHSAS 18001 (1999).
Analise de Risco: Utilizacdo sistematica de informacgdes para avaliar o risco.
OHSAS 18001 (1999).
Avaliagdo de Risco: Processo de estimagdo da magnitude dos riscos e da
decisdo da capacidade de se tolerar ou nao tais riscos. OHSAS 18001 (1999).
Ato inseguro: Sao comportamentos emitidos pelo trabalhador que podem leva-
lo a sofrer um acidente. Os atos inseguros sido praticados por trabalhadores
que desrespeitam regras de seguranga, que n&o as conhecem devidamente, ou
ainda, que tém um comportamento contrario & prevencéo. Simdes (2006).
Causa: £ a origem de carater humano ou material relacionada com o evento
nédo desejavel, quando se refere a seguranga. Lapa (2006).
Condigdo Insegura: S3o deficiéncias, defeitos ou irregularidades técnicas na
empresa que constituem riscos para a integridade fisica do trabalhador, para



sua salde e para os bens materiais da empresa. As condigbes inseguras sao
deficiéncias como: defeito de instalagdes ou de equipamentos, falta de
protegdo em magquinas, ma iluminacao, excesso de calor ou frio, umidade,
gases, vapores e poeiras nocivas e muitas outras condigbes insatisfatérias do
proprio ambiente de trabalho. Lapa (20086).

Exposicdo ao Risco: E a situagdo de quaisquer objetos, pessoas ou
interesses seguraveis, diante da maior ou menor possibilidade de
materializagdo do risco. Lapa (2006).

Geréncia de Riscos: E um conjunto de técnicas administrativas, financeiras e
de engenharia, empregado para o correto dimensionamenio dos riscos, visando
definir o tipo de tratamento a ser dispensado aos mesmos, quer seja através da
iransferéncia/aceitagdo para fins de seguro, da constituicdo de reservas e,
principaimente, da prevencéo de perdas. OHSAS 18001 (1999).

Gestio de Seguranca e Salide Ocupacional: Processo de tomada de deciséo
que tem como objetivo adotar agdes sistémicas de modo a manter e melhorar o
desempenho da dimenséo de seguranca € salde ocupacional de uma
organizagéo ou negécio em niveis aceitaveis com base em informagdes sobre
os processos, produtos e clientes associados ao negdcio ou da organizagao.
As acbes sistémicas representam politicas, instrugdes, procedimentos, boas
praticas, uso de tecnologia, mecanismos de protecdo, de prevengéo, barreiras,
sinalizagdo, capacitagéo, etc. OHSAS 18001 (1999).

Identificacdo de perigo: Processo de reconhecimento da existéncia de perigos
e da definigao de suas caracteristicas. OHSAS 18001 (1999).

Incidente: Evento que tenha resultado ou tenha potencial em resultar num
acidente. OHSAS 18001 (1999).

Indicador de desempenho: Atributo numérico, expressaoc ou valor mensuravel
que forneca indicacéo sobre o desempenho de uma organizagao ou parte dela
relativo 4 dimensao da gestéo ao qual se refere. Campos (1992).

Mapa de riscos: Apresentacéo grafica da avaliacdo de riscos de uma
organizag&o. Robison (2007).

Mapeamento de riscos: Processo de avaliagio e valorizagdo dos riscos de

uma organizagdo. Robison (2007).



Matriz gerencial: Distribuicdo estruturada e combinada dos niveis gerenciais
operacionais de uma organizacao representada graficamente. Robison (2007).
Medidas de controle: Qualquer acdo adotada com objetivo de prevenir
acidentes ou doengas ocupacionais. Lapa (20086).

Perda: E o prejuizo sofrido por uma organizagao ou individuos. OHSAS 18001
(1999).

Potencial de Gravidade:

Potencial de Gravidade um - PG1: O perigo pode gerar no
maximo apenas lesdes leves ou doenca de baixa gravidade. A parte
lesada do corpo ou a enfermidade se recupera totalmente ndo havendo
necessidade de afastamento, restricao ao trabalho ou tratamento
médico, mas apenas de primeiros SOCOITOS. Exemplos: 1) Lesbes
supetficiais; cortes e arranhGes menores; irritacdo dos olhos por poeira,
farpa de madeira, contusdo nas permnas, pequenas queimaduras
superficiais localizadas € semelhantes; 2) Doengas com desconforto
temporario: irritagdes e incémodos, infecgdes respiratorias, alergias
passageiras e semelhantes;

Potencial de Gravidade dois — PG2: O perigo node gerar no
maximo lesées com perdas de peguenas partes do corpo com uma
unha, a polpa de um dedo, causar cicatrizes ou doenga de media
gravidade, requerendo afastamento, restricdo ao trabalho ou tratamento
médico, mas ndo provocando nenhum tipo de incapacitagio. Exemplos:
laceragbes; queimaduras nao localizadas ou de 2° grau; fraturas
menores; contusdes sérias; torgdes sérias. Doencas adquiridas de
trabalho repetitivo (LER/DORT - grau | ou I}, perda auditiva induzida
pelo ruido (PAIR); asma ocupacional, doengas com desabilidades
menores permanentes e danos materiais existentes, nao causando
perda da funcionalidade.

Potencial de Gravidade trés — PG3: O perigo pode gerar
incapacidade parcial ou total permanente, como amputacdo de
membros, cegueira parcial ou total, surdez, lesBes graves na coluna ou

que impeca o exercicio da funcao, doengas incuraveis ou de dificil cura,
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porém controlaveis. Exemplos: amputacées, fraturas maiores, perda da
visdo, perda da audicdo e semelhantes doengas ocupacionais graves
com debilidade permanente como colangite hepatica quimica,
incapacidade respiratoria, LER ou DORT de grau trés ou superior e
semelhantes.
Potencial de Gravidade Quatro — PG4: O Perigo pode gerar
fatalidade. Exemplos: envenenamento grave, lesdes fatais e
semelhantes. Doengas ocupacionais fatais como cancer ocupacional,
leucopenia, silicose e semelhantes. Danos materiais com destruicao da
propriedade. Simdes (2008).
Primeiros Socorros (PS): E qualquer tratamento singular (feito uma sé e anica
vez ou apenas um exame para observagao subseqlente de menor importancia)
em lesdes que, normalmente, nao requerem cuidados médicos
complementares. Tais tratamentos e observagdes sao considerados Primeiros
Socorros, mesmo que providos por médicos ou profissionais registrados. Lapa
(2006).
Probabilidade: E uma previsdo da capacidade de um perigo provocar perda,
dano ou comprometimento da miss&o. Robison (2007).
Programas de Gerenciamento de Riscos — PGR: Documento requerido por
lei para as empresas do ramo de Minerag&o, descrito na Norma
Regulamentadora — NR 22 do Ministério do Trabalho. Este documento
descreve todo o processo de gerenciamento de riscos na industria de
minerag¢3o. Lapa (2006).
Quase Acidente: E a ocorréncia que implica em risco iminente ou
probabilidade proxima de acidente pessoal, ndo sendo causado por questao de
tempo ou espaco. E uma ocorréncia com potencial para resultar em leséo. Lapa
(20086).
Rating do Risco: Ou grau do risco, como sendo o indicador guantitativo que
representa numericamente a avaliagdo do risco, em fungédo do resultado do
produto dos valores atribuidos a probabilidade e a severidade. Lapa (2006).
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Risco toleravel: Risco que foi reduzido a niveis que podem ser suportados
pela organizagéo, considerando-se suas obrigacdes gerais e sua politica para
SSO. OHSAS 18001 (1999).

Seguranca e Saiude Ocupacional: Condicdes e fatores que podem afetar o
bem estar da forca de trabalho (empregados, pessoal contratado, visitantes,
empregados temporérios ou qualquer pessoa) no ambiente de trabaiho.
OHSAS 18001 (1999).

Taxa de Freqiiéncia (TF): Numero de acidentes dividido pelo nimero de
homens-horas trabalhado em um periodo de 1.000.000 de horas. OHSAS
18001 (1999).

TF = n.° de acidentes x 10°
HHT

1.5 — Estrutura do Trabalho

O trabalho esta dividido em cinco partes, gue se seguem:
Neste primeiro_capitulo, além das exposigées dos objetivos,

premissas, importéncia do tema e terminologias, procura-se situar o contexto
dos acidentes e da seguranga nas organizagbes brasileiras e na vida dos
trabalhadores, enfatizando a necessidade de buscar agbes de prevencao e
proteg&o dos riscos, devido a sua complexidade e importancia para a nagao.

O capitulo_dois expbe a evolugéo das teorias sobre acidentes
relacionando alguns estudos realizados na area da engenharia de seguranga,
como forma de entender melthor a sua evolugdo para apoiar as analises do
estudo de caso e as propostas para um sistema de gerenciamento de risco
ocupacional eficaz. De forma resumida, descreve-se, a engenharia de
seguranca e o gerenciamento de risco apresentando os conceitos de perigo,
risco e gestéo de risco. E, de forma mais abrangente, descreve-se a atuacao na
gestao de risco passando pelas principais normas de SSO e a norma AS/NZS
de risco. Nesta ultima, foca os processos de identificagao, avaliagéo,

mensuragéo, tratamento e monitoramento dos riscos, e a importancia em medir
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e estabelecer um indicador de performance de seguranga pré-ativo. E, por
uitimo, procura-se conhecer melhor a evolugéo da gestéo de SSO na MRN.

O capitylo trés, relata a metodologia utilizada neste estudo. S&o
descritas as técnicas e ferramentas utilizadas para identificar, avaliar, ponderar
de forma qualitativa (FMEA) e quantitativa (FMECA), tratar, delegar e gerir 0s
riscos ocupacionais.

No capitulo quatro, demonstra-se a aplicabilidade do método

através de um estudo de caso. Nele séo identificados, mensurados, tratados e
geridos todos os ricos com probabilidade de gerar acidente fatais em atividades
com eletricidade na MRN e suas contratadas. Apresenta-se também o
ranqueamento de todos os riscos da empresa € as alternativas para a sua
redugéo.

E, por fim, no capitulo cinco, tem-se as conclusbes e

recomendacdes para reduzir as probabilidades dos acidentes ocorrerem.
Garantindo, desta forma, a melhoria da performance em seguranca ocupacional

das organizagdes, em especial da Mineragao Rio do Norte.
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2 _ REVISAO BIBLIOGRAFICA - Gestédo Ocupacional e

Gerenciamento de Risco

2.1 — Evolucio das Teorias sobre Acidentes

A seguir estao relacionados vérios estudos realizados na area
da engenharia de seguranga, como forma de entender melhor a sua evolugao
para apoiar as analises do estudo de caso e as propostas para um sistema de
gerenciamento de risco ocupacional eficaz. A partir das premissas iniciais de
que todo acidente pode ser evitado e todo acidente & decorrente de exposigao

a um risco existente, verificam-se alguns estudos realizados na area.

2.1.1 - Estudos de Heinrich

Um dos primeiros escritores a versar sobre o assunto
prevencéo contra acidentes, e dar um tratamento mais cientifico ao assunto, foi
H. W. Heinrich, no seu livro Prevengédo de Acidentes Industriais, escrito em
1920, onde ele desenvolveu certos axiomas que ainda hoje constituem um dos
alicerces do trabalho de prevencao contra acidentes.

Heinrich pertencia a uma companhia de seguros dos Estados
Unidos e em 1926, a partir da andlise de acidentes do trabalho liquidados por
sua companhia, iniciou uma investigagao nas empresas em que 0s acidentes
haviam ocorrido.

Heinrich apud Sim&es (2006), aponta que 0s acidentes de
trabatho, com ou sem les3o, sao devidos 4 personalidade do trabalhador, a
pratica de atos inseguros e a existéncia de condicbes inseguras nos locais de
trabatho. Supde-se, desta forma, que as medidas preventivas devem ater-se ao
controle destes trés fatores causais. Neste ponto, pode-se ter uma idéia da
importancia e do ndo esquecimento dos mecanismos tradicionais, pois 0

reconhecimento e identificagdo das causas podem ser realizados através da
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coleta de dados durante a investigacdo dos acidentes. O uso dos quadros
estatisticos baseados nesta coleta pode ser fundamental para elaboracao e
programacéo da prevengdo de acidentes. Baseado nos dados que levantou,
Heinrich foi o primeiro a estabelecer uma relagéo de nimero de acidentes e
gravidade chegando na seguinte relagao, 300: 29: 1. Onde para cada grupo de
330 acidentes do mesmo tipo, 300 resultariam em nenhum ferimento, 29
produziriam ferimentos leves e 1 resultaria num acidente maior com

afastamento, conforme exemplificado na figura 2.1.

0,3% dos acidentes provocam maiores perdas
A 8,8 dos acidentes provocam menores perdas

90,9% dos acidentes ndo provocam perdas

Mmor lnjunes

Fonte: Prevengdo de Acidentes Industrial, Heinrich, 1850

Figura 2.1 - Pirdmide de Heinrich - 1950

Segundo a teoria de Heinrich apud Simoes (20086), o acidente e
conseqlientemente a lesdo séo causados por alguma coisa anterior, alguma
coisa onde se encontra 0 homem, e todo acidente é causado, ele nunca
acontece. E causado porque o homem nao se encontra devidamente preparado
e comete atos inseguros, ou entdo existem condicoes ingseguras que
comprometem a seguranga do trabalhador, portanto, os atos inseguros e as
condigbes inseguras constituem o fator principal na causa dos acidentes.

Heinrich imaginou, partindo da personalidade, demonstrar a ocorréncia de



135

acidentes e lesdes com o auxilio de cinco pedras de dominds; a primeira
representando a personalidade; a segunda as falhas humanas; a terceira as
causas de acidentes (atos e condicdes inseguras); a quarta, o acidente e a
quinta, as lesdes.

Personalidade: ao iniciar o trabalho em uma empresa, O

trabalhador traz consigo um conjunto de caracteristicas
positivas e negativas, de qualidades e defeitos, que constituem
a sua personalidade. Esta se formou através dos anos, por
influéncia de fatores hereditarios e do meio social e familiar em
que o individuo se desenvolveu. Algumas dessas
caracteristicas (irresponsabilidade, irrascibilidade, temeridade,
teimosia, etc.) podem se constituir em raztes proximas para a
pratica de atos inseguros Ou para 2 criacdo de condigbes
inseguras.

Falhas humanas: devido aos tragos negativos de sua

personalidade, o homem seja qual for a sua posicao
hierarquica, pode cometer falhas no exercicio do trabalho, do
que resultarao as causas de acidentes.

Causas de acidentes: estas englobam, como ja vimos, as

condi¢des inseguras e os atos inseguros.

Acidente: sempre que existirem condigoes inseguras ou forem

praticados atos inseguros, podem-se esperar as suas

conseqiléncias, ou seja, a ocorréncia de um acidente.

Lesbes: toda vez que ocorre um acidente corre-se o risco de

que o trabalhador venha a sofrer lesbes, embora nem sempre

os acidentes provoquem lesoes.

Desde que nao se consiga eliminar os tracos negativos da
personalidade, surgirac em conseqiiéncia, falhas no comportamento do homem
no trabalho, de que podem resultar atos inseguros e condigdes inseguras, as

quais poderéo levar ao acidente e as lesdes, conforme ilustrado na figura 2.2a.
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Figura 2.2a - Teoria dos Dominds

Considerando-se que & muito dificil modificar radicaimente a
personalidade de tal forma a evitar as falhas humanas no trabalho deve-se
entdo procurar eliminar as causas de acidentes, sem que haja preocupacéao em
modificar a personalidade, para tanto, deve-se buscar a eliminagdo tanto das
condicdes inseguras e ndo modificar alguns tragos negativos da personalidade
buscando evitar a pratica de atos inseguros através da criacdo de uma

consciéncia de seguranga, visando se tornar um verdadeiro hébito.

N

A
4

™.

ADE f

j =)
HUMANAS 1

7.

FALMHAS
(— 4
ACICGENTE

PERSONALID:

| ATOS INSEGUROS -
. . |CONDICOES INSEGURAS| ~
O R

Figura 2.2b — Teoria dos Dominds

Eliminadas as causas de acidentes, administradores,
supervisores e trabalhadores continuaréo, cada um com a sua personalidade,
de que resultardo falhas no comportamento no trabalho, mas o acidente e as
lesdes nao terdo lugar, conforme ilustrado na figura 2.2b.
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2.1.2 — Estudos de Bird

Em 1966, Frank Bird Jr., diretor de servigos de Engenharia da
Companhia de Seguros Americana, baseado na sua teoria de Controle de
Danos, em uma andlise de 1.753.498 acidentes reportados por 297 empresas
associadas, representando 21 ramos diferentes de atividade, empregando
1.750.000 empregados, observou que para cada acidente grave ou leséo
permanente, havia 10 lesdes menores, 30 acidentes com danos a propriedade
e 600 incidentes sem perda de tempo. Assim, Bird chegou a proporgao entre
acidentes pessoais e com danos a propriedade. Essa relacdo é conhecimento

como piramide de Bird, conforme ilustrado na figura 2.3.

Acidente com lesao grave (CPT e Fatal)

10 Acidente com lesao leve (SPT)

/ 30 E Acidente sem lesdo {com dano material)
600 T Quase acidentes ou incidentes

Figura 2.3 - Pirdmide de Bird

Segundo Bird apud Simdes a forma de se fazer seguranga é
através do combate a qualquer tipo de acidente e que a reducédo das perdas
materiais liberara novos recursos para a seguranca.

Cabe aqui ressaltar a importancia da inclusdo dos acidentes
sem lesio ou danos visiveis, pois, por serem guase-acidentes 08 mesmos nos
revelam potenciais enormes de acidentes, ou seja, situagdes com risco
potencial de ocorréncia sem que tenha havido, ainda, a perda pessoal ou nao

pessoal.
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Mais tarde, os estudos de Bird apud Simdes (2006) foram
denominados de Controle de Perdas e 0s programas gerenciais como
Administracao do Controle de Perdas, cuja visao, anos mais tarde, foi bastante
ampliada pelos estudos de Fletcher, que incorpora outros fatores como:

protecéo ao meio ambiente, qualidade, projeto, confiabilidade e outros.

2.1.3 - Estudos de John A. Fletcher e H.M. Douglas

Os estudos de Fletcher e Douglas apud Simdes (2006) vieram
aprofundar os trabalhos de Bird. Em 1970, Fletcher propds o estabelecimento
de programas de Controle Total de Perdas, ou seja, a aplicagio dos principios
do Controle de Danos de Bird a todos os acidentes com maquinas, materiais,
instalagbes, meio ambiente, etc. sem, contudo, deixar de lado agdes de
prevencao de lesdes.

Objetivando reduzir e eliminar todos 0s acidentes que
pudessem interferir ou paralisar o sistema, os programas de Controle Total de
Perdas preccupam-se com todo e qualquer tipo de evento que interfira
negativamente no processo produtivo, prejudicando a utilizagéo plena do
pessoal, maquinas, materiais e instalagoes.

A filosofia de Fletcher & a que mais se aproxima dos modernos
programas de seguranca. Cabe ressaltar, que apesar de generalizar as
atividades para outros campos ndo pessoais, 0S acidentes pessoais sao
obrigatoriamente parte integrante dos programas de seguranga que seguem

esta filosofia.

2.1.4 - Estudos de Willie Hammer

Apesar do grande avango ocorrido com as filosofias de
Controle de Danos de Bird e Controle Total de Perdas de Fletcher, as mesmas
inclulam somente praticas administrativas, quando os problemas de prevengao

de perdas também exigiam e exigem solugdes de ordem técnica.
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Segundo Barbosa e Coelho (2004) a partir de 1972, criou-se
uma nova mentalidade, fundamentada nos trabalhos de Willie Hammer,
atentando-se para a necessidade de dar um enfoque sob o ponto de vista de
engenharia as abordagens de administracdo e de controle de resultados
preconizados por Heinrich, Bird, Fletcher e outros. Segundo ele, as atividades
administrativas eram muito importantes, porém, existiam problemas técnicos
que obrigatoriamente teriam que ter solugdes técnicas.

A experiéncia na area de projetos, participagéo na forca aerea
e nos programas espaciais norte-americanos permitiu ao engenheirc e
especialista na area de Engenharia de Seguranga de Sistemas, Willie Hammer,
reunir as diversas técnicas utilizadas na forca aérea e aplica-las, apos
adaptacédo, na industria. Estas técnicas, com alto grau de integracdo com a
Engenharia de Confiabilidade, demonstraram ser de grande valia na
preservacdo dos recursos humanos e materiais dos sistemas de produgéo.

Os estudos de Hammer vieram ajudar a compreender melhor o
erro humano. Muitos desses erros sdo provocados por projetos ou materiais
deficientes e, por este mesmo motivo, devem ser debitados & organizacéo e
nao ao trabalhador.

Diante das teorias expostas anteriormente, segundo Simdes
(2008) nio se pode falar em Ato ou Condigao Insegura e passa a falar em
Causas Fundamentais e Imediatas, Perdas, Falta de Controle ou
Gerenciamento.

“Apesar das taxas de ferimentos ou mortes haverem diminuido
como decorréncia desses enfoques e das legislagbes e regulamentagles
criadas, o publico ainda ndo esta satisfeito plenamente com a protegéo
oferecida em relagéo ao risco tecnolégico” Simdes (2006).

Havendo, desta forma, necessidade de atitudes das empresas
e organizagbes mais compativeis, no tocante a aumentar a protegao da
populagdo, quanto aos riscos industriais criados com as evolucdes

tecnoldgicas.
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2.2 — A Engenharia de Seguranga e o Gerenciamento dos Riscos

Conforme afirmacéo de ANSELL e WHARTON (1992), o risco é
uma caracteristica inevitavel da existéncia humana € nem o homem, nem as
organizagdes e sociedade aos quais pertence, podem sobreviver por um longo
periodo sem a existéncia de tarefas perigosas. Desde as épocas mais remotas,
grande parte das atividades as quais o homem tem se dedicado, apresentam
uma série de riscos em potencial, frequientemente concretizados em lesdes que
afetam sua integridade fisica ou sua saude.

No modelo tradicional os programas de seguranga s&o bastante
limitados, baseando-se em alguns principios poucos usuais para o presente
como: prevencdo de lesdes pessoais; atividade reservada para orgéos e
pessoal especializado; agbes reativas e nao preventivas, baseadas em fatos ja
acontecidos - os acidentes, e; aceitacéio do acidente como fato inesperado e de
causas fortuitas e ou incontrolaveis.

Os acidentes eram considerados fatos inesperados, de causas
fortuitas efou desconhecidas. Esta definigdo coloca os acidentes, em grande
parte, como ocorréncias inevitaveis e incontrolaveis. Esta constatagéo leva as
pessoas € a organizagido como um todo a um estado de inércia frente aos
acidentes, sem que seja tomada nenhuma atitude para sua prevengao. Esta
inércia poderia ser explicada por uma concluséo logica de que sendo o
acidente inevitavel, nada poderia ser feito para evita-lo.

Diversos autores, conforme apresentado anteriormente, se
destacaram e desenvolveram importantes estudos buscando uma melhor
compreenséo dos problemas relativos a seguranca, propondo metodologias
para mudanga no estilo de abordagem e trabalhando na obtencédo de melhores
resultados.

Através desta mudanga de abordagem que o termo acidente
passa a ter ouira conotagao, que de causas fortuitas, desconhecidas e
incontrolaveis e passou a ser visto como sendo ocasionado por causas

indesejaveis que podem ser conhecidas previamente e, portanto, controladas.
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Frente a estas necessidades nasceram varios modelos de
gestdo de salde e seguranga, entre eles os modelos normalizados e muito
adotados no mundo, a BS 8800 (BRITISH STANDARD INSTITUTION, 1996) e
OHSAS 18001 (BRITISH STANDARD INSTITUTION, 1099). E, muito
recentemente, com foco em gerenciamento de riscos, o modelo normalizado —
Australian / New Zealand Standard AS/NZS 4360:2004.

O Padrio de Gestdo de Risco Australiano-neozelandés
AS/NZS 4360 (Standards Australian, 2004) define risco como “a possibilidade
de algo acontecer e ter um impacto nos objetivos e é medido em termos de
conseqliéncias e probabilidades”.

Segundo Simdes (2008) o risco esta relacionado com a
incerteza e a variabilidade, enquanto a sua gestao envolve tudo que uma
organizacdo faz ou fornece. ‘O Gerenciamento de Riscos requer a
identificacdo em tempo dos perigos associados a uma operagdo e a
conseqtiente avaliagdo dos riscos, antes que ocorram perdas. Os perigos
devem ser entdo eliminados ou os riscos controlados em determinado nive!
para atingir o objetivo de se ter uma seguranca aceitavel para o sistema em
estudo”.

Ja o Padrao AS/NZS 4360 (2004) define gerenciamento de
risco como “a aplicacdo sistematica de politicas, procedimentos e praticas de
gestdo, a tarefa de identificar, analisar, avaliar, tratar @ monitorar o risco”,
conforme ilustrado na figura 2.4.

O sistema de gerenciamento de riscos se preocupa com O
aspecto de reduzir a0 maximo o nivel de um dado risco, proporcionando a
maior seguranga possivel em um dado sistema, indUstria ou processo. Desta
forma, segundo Simdes (20086), a seguranga se torna uma fungdo da situacao
que é mensuravel. Onde poderia definir seguranga como “a medida do grau de
liberdade sem risco em qualquer ambiente”.

O processo de gerenciamento de riscos tem, portanto, como
propésito especifico eliminar falhas ou probabilidades de falhas que possam
levar a acidentes e danos potenciais, bem como, diminuir suas conseqiéncias

nas fases de projeto, construgao, montagem, partida e operagao do sistema.
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Para isto o conceito baseia-se em:

1. Avaliar e analisar sistematicamente um projeto,
processo, produto, instalagdes e servigos para identificar
os petigos e avaliar os riscos associados;

2. Recomendar e implantar agtes de eliminagdo dos
perigos e de prevengéo e de controle de riscos para que
se possam tomar decisdes inteligentes visando reduzir
os riscos ao mais baixo nivel aceitavel.

Portanto, observa-se que no processo de gerenciamento de
riscos, o estabelecimento das etapas ou fases a serem seguidas, nao é
unanime entre os autores. Este fato deve-se a forte ligagéo entre cada passo
do processo, sendo que, embora n&o haja um consenso quanto ao
estabelecimento das etapas, todos mantém a mesma abordagem.

Resumidamente defini-se a Gestido de Riscos como sendo um
processo interativo composto por etapas bem definidas que permitirdo a
organizagao tomar decisdes com percepgéo maior dos riscos e seus impactos
no negocio.

Para melhor entender o termo Gerenciamento de Risco nos
processos de gestdo de seguranca, torna-se, inicialmente, necessario
compreender e separar os conceitos de Risco e Perigo. Sendo Risco como a
combinagéo da probabilidade de ocorréncia de um acidente e da conseqliéncia
do mesmo em termos de lesdo, doenga ou dano, e Perigo qualquer fonte,
elemento ou situagdo potencialmente capaz de causar perdas, em termos de
danos a salide ou provocar uma leséo qualquer decorrente do trabalho e de
seu ambiente ou uma combinagéo ente eles (definicdo da OHSAS 18001 1999
- BRITISH STANDARD INSTITUTION — BSI).
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2.3 — Atuando na Gestao de Riscos

As pessoas, geralmente, ndo desejam ter perdas, embora
possam aceitar alguma perda potencial se houver a possibilidade de um ganho.
Apesar dos esforgos para evitar eventos indesejaveis, erros, falhas, acidentes e
outros, estes podem ocorrer.

A lei de Murphy (fonte: www.brasilescola.com/curiosidades/lei-
murphy.htm), por exemplo, segue esta idéia: “se & possivel algo dar errado,
seguramente dara”. Um dos objetivos principais da gestao de riscos € evitar
que a lei de Murphy ocotra.

Como o objetivo proposto para este trabalho €& o
desenvolvimento de uma metodologia de gerenciamento dos riscos que seja
capaz de reduzir as chances dos acidentes ocorrerem torna-se importante

conhecer e identificar a melhor técnica para alcanga-lo.

2.3.1 - Identificagido de perigo e avaliagdo de riscos

Alguns documentos de referéncia, como a BS 8800 18001
(BRITISH STANDARD INSTITUTION - BSI, 1996), empregam o termo
“avaliacio de risco” para expressar todo o processo de identificagao do perigo,
determinacéo do risco, e a selegdo de medidas apropriadas para reduzir ou
controlar o risco. A OHSAS 18001 (BRITISH STANDARD INSTITUTION - BS|,
1999), e a OHSAS 18002 (BRITISH STANDARD INSTITUTION - BSI, 2000),
referem-se aos elementos individuais desse processo separadamente, e
emprega o termo “avaliagio de risco” para designar somente 0 processo de
determinagéo do risco.

Para as normas acima apud Lapa (2006), ‘o termo
identificacdo de perigo representa o processo de reconhecer que um perigo
existe e definir suas caracteristicas. E o termo avaliagdo de risco representa o
processo global de estimar a magnitude do risco e decidir se ele é toleravel ou

aceijtavel”.
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Segundo a BS 8800, a tolerabilidade & julgar se as precaucdes
existentes ou planejadas de SSO — Seguranca e Salde Ocupacional s&o
suficientes para manter os perigos sob controle e se atendem a requisitos
legais. J&4 na OHSAS 18001 ¢ 18002, este mesmo conceito, € abordado como
sendo a redugdo do risco a um nivel que pode ser aceitavel pela organizacéo,
levando em conta as suas obrigacdes legais e o que foi preconizado em sua
propria politica.

Na Australian / New Zealand Standard AS/NZS 4360:2004, os
niveis de riscos sao expressos em numeros de mortes por milhdo por ano,
representando as chances ou probabilidade de evento ocorrer, a partir dos
quais sdo definidos os niveis tolerabilidade, separando-os em intoleraveis,

toleraveis e negligenciaveis.

2.3.2 — Os processos de identificacdo de perigos e avaliagdo de riscos

Segundo Lapa (2006), os modelos normativos da série OHSAS
18000 abordam os processo de identificaggo de perigos e avaliagao de riscos
de forma eminentemente descritiva. “Na realidade esses modelos comentam os
requisitos desses processos sem, no entanto, fornecer elementos objetivos que
auxiliem na construgdo dos mesmos. Néo havendo nenhuma sugestao pratica
de como efetivamente identificar os perigos e avaliar os riscos no foco de
prover elementos para um efetivo gerenciamento’.

O modelo britanico BS 8800 (BRITSH STANDARD
INSTIRUTION — BSI, 1996) e o modelo espanhol, a UNE 81205 EX
(ASSOCIACION ESPANOLA DE NORMALIZACION Y CERTIFICACION, 1997)
apud Lapa (20086), fazem uma abordagem de estimativa qualitativa do nivel de
risco e uma sugestio de um critério para tomada de decisoes, ambos idénticos.
Com um maior detalhamento na avaliagéo de riscos, utilizando diversas etapas,
como: classificacdo das atividades de trabalho, identificagéo dos perigos,

determinacao do risco, decis&o se o risco é toleravel e avaliagao do risco.
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Robison (2007) em Risk & Reliability and Association,
produziram um trabalho intitulado An Introductory text, (Australia, 2007),
também disponivel e conhecido como RzA com o propésito de prover um guia
para a disseminagéo do conhecimento da engenharia do risco, para avangar na
arte e na ciéncia da geréncia de risco, auxiliando as organizagbes na gestao
dos seus negdcios. Semelhante ao modelo britdnico BS 8800 (BRITSH
STANDARD INSTIRUTION — BSI, 1996), e utilizando como referéncia a
AS/NZS 4360 (Standards Australian/Standards New Zealand , 2004), este guia
propde um processo para avaliagdo de riscos em diversas etapas, conforme
mostrado em detalhe na figura 2.4. Segundo este modelo, uma vez definido o
contexto, a avaliagdo dos riscos pode ser conduzida a partir das etapas
descritas a seguir:

2.3.2.1 - Identificar os Riscos

Nesta etapa s&o identificados todos os riscos que devem ser
gerenciados. Como o objetivo na identificacdo de riscos é reduzir a incerteza na
descricédo de fatores que contribuam para acidentes, ferimentos, doencas e
mesmo a morte, essa identificacdo envolve inicialmente a identificacéo de
perigos.

A identificacdo envolve o levantamento de dados e fatos
utilizando-se de uma sistematica bem estruturada para evitar que erros sejam
cometidos, pois o risco nao identificado neste estdgio pode ser excluido da
analise futura. Para isto, & gerada uma lista de fontes de riscos e eventos que
possam gerar impacto ao sucesso do objetivo. Esta lista pode ser gerada por
uma equipe multidisciplinar através da técnica de “brainstorm” (tempestade
cerebral).

Uma vez gerada a lista, os riscos deverdo ser listados por
categorias, e seré de grande utilidade que sejam identificados suas possiveis
causas e gatilhos (elementos que eclodem o risco), para eventuais agdes sobre
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estes elementos, visando reduzir os agentes causais de risco e as provaveis

conseqliéncias.

2.3.2.2 — Analisar os Riscos

Na analise dos riscos desenvolve-se o entendimento sobre os
riscos. Isto dara subsidios para tomar decisdes e se o tratamento do risco deve
ser ou nao priorizado. Uma Analise de Riscos pode ser tanto quantitativa —
baseada em estatisticas, numa analise histérica dos registros de incidentes de
seguranga — quanto qualitativa — baseada em know-how, geralmente realizada
por especialistas, que tém profundos conhecimentos sobre ¢ assunto.

A andlise qualitativa fornece um universo maior e mais
consistente de informacdes, mas esbarra em muitos casos na falta de recursos
de pessoas qualificadas e técnicas adequadas. A andlise quantitativa por sua
vez & mais rapida, exige muito menos tempo e recursos, e dependendo da
habilidade da equipe podera ser muito eficaz.

A andlise qualitativa utiliza palavras para descrever a
magnitude do potencial das conseqliéncias (severidade) e a probabilidade de
suas consequéncias ocorrerem, com escalas que podem ser adaptadas ou
ajustadas seguindo as circunstancias, e descricdes diferentes podem ser
usadas para diferentes riscos.

A analise quantitativa utiliza escalas numeéricas tanto para a
severidade como para a probabilidade usando dados de varias fontes e
tabelas. A qualidade esta atrelada ao modelo utilizado e a quantidade de
dados. E o risco & encontrado automaticamente em fungéo da combinagao da

probabilidade e severidade.

2.3.2.3 — Quantificar os Riscos

Nesta etapa é mensurado o impacto que um determinado risco

pode causar, identificando os riscos que necessitam tratamento e aqueles que
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merecem a priorizacdo no tratamento. Pois como & praticamente impossivel
oferecer protecao total contra todas as ameacgas existentes, é preciso identificar
os ativos e as vulnerabilidades mais criticas, possibilitando a priorizagéo dos
esforgos e os gastos com seguranca.

A avaliag@o do risco envolve a comparacdo do nivel de risco
encontrado durante a andlise do processo com o risco estabelecido como
referéncia que foi considerado no contexto. A decisdo é de acordo com o
contexto e as consideracdes da tolerabilidade do risco, onde, segundo Lapa
(2008), a tolerabilidade & definida para julgar se as precauctes existentes ou
planejadas de SSO s&o suficientes para manter os perigos sob controle e se
atendem os requisitos legais.

A figura 2.5 exemplifica critérios de risco de fatalidade para

novas instalagoes, ufilizados como referéncia na Australia € Nova Zelandia.

Nivel de Risco Localidades

0.5 x 10® por ano Hospitais, escolas, creches e asilos.

1.0 x 10® por ano Residéncias, hotéis, motéis e turismo.

5% 10° por ano Centros comerciais, lazer e escritérios.

10 x 10 por ano Espacos para esporte e atividades fisicas.
50 x 10°° por ano IndUstrias.

Figura 2.5 - Risco de Fatalidade Individual em Novas Instalacdes’

E, na figura 2.6 é apresentado o criteric para avaliacdo de
riscos, onde sdo combinadas as informag¢des de probabilidade com
conseqiléncia para se obter o nivel de risco. O critério estabelecido para o risco
é plotado na forma de F-N logaritmica resultando em duas linhas paralelas
definindo trés zonas:

a) Acima do limite aceitavel o nivel de risco & intoleravel

(representado no grafico na cor laranja);

! Fonte: Victorian WorkCover Authority (VWA), 1997, em Risk & Reliability — An Introductory text,
capitulo 6 — “Risk Criteria” em www.r2a.com.au.
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b) Entre os limites aceitaveis e negligencidveis o nivel de risco &
aceitavel, mas se os custos para reduzi-lo mais ainda, nao
forem altos, este pode ser requerido para a atividade. Risco
deve ser “as low as reasonably practicable” (ALARP), ou seja, o
quanto mais baixo razoavelmente possivel (representado no
grafico na cor vermelho);

c) Abaixo o limite negiigenciavel, o nivel de risco & aceitavel,
independentemente do valor percebido na atividade

(representado no grafico na cor azul).

Frequéncia
de N ou
mais
fatalidades
por ano

1 10 100 10040
Numero de Fatalidades (N)

Figura 2.6 - Critérios de Niveis de Riscos?

Segundo o guia R2A (Robison - 2007) embora nio exista uma
formula padréo para avaliar riscos, varias técnicas tém sido desenvolvidas
nesse sentido como forma de auxiliar na tomada de decisio e no

? Fonte: Victorian WorkCover Authority (VWA), 1997, em Risk & Reliability — An Introductory text,
capituio 6 — “Risk Criteria” em www.r2a.com.au.
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gerenciamento de riscos. A equagdo mais simplificada e aceita aborda o risco
como o resultado do produto de duas variaveis: severidade e probabilidade
de ocorréncia. A figura 2.7 a seguir ilustra o resultado da influéncia da

severidade e probabilidade no risco.

Regido de Risco

Judicial Scrutiny

Fire &
OH & 5 Explosion Catastrophic

Relative Severity of Consequence

Figura 2.7 - Relag8o de Severidade e Probabilidade de Ocorréncia®

Este guia faz referéncia 4 norma MIL-STD-1629A (A Procedure
for a Failure Mode, Effects and Criticality Analysis - FMECA) e sugere a
obtencdo do risco adotando referéncias para avaliagdo dessas variaveis,
conforme figuras 2.8 e 2.9 a seguir, mas n&o menciona como adotar o resultado
dessa equagéo na tomada de decisdo ou no gerenciamento do risco.

* Fonte: Victorian WorkCover Authority (VWA), 1997, em Risk & Reliability — An Introductory text,
capitulo 6 — “Risk Criteria” em www.r2a.com.an.
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Tabela de Severidade - Riscos Ocupacionais
. . Loy Severidade
FPontuagao Tipos de Ocorréncia | Norma MIL-STD-1629A
Incidentes que pudessem Gerar |
Pequenos Acidentes ]! Categoria IV

|
| Acidente de Primeiros Socorros

Acidentes com Tratamento Médico
10 r Categoria llI
Acidentes com Restricdo

Acidentes com afastamento Categoria ||

_ Acidentes que provoquem
| amputagbes sem incapacitar

| Eventos que provoquem ‘
incapacidade permanente total .
1000 — | Categoria |
Eventos que provoquem fatalidade
L |

Figura 2.8 — Tabela de Severidade para Riscos Ocupacionais®

A ponderagdo da Severidade determina o impacto gerado,
variando de 1 a 1000, com severidade de categoria |V a |, em funcéo dos tipos
de ocorréncias desde incidentes que pudessem gerar pequenos acidentes até
a fatalidade, conforme ilustrado na figura 2.8. A ponderacdo da Ocorréncia
determina a freqiiéncia com que as causas geradoras das falhas potenciais
ocorrem, variando de 1 a 1000, com ocorréncias de nivel “E” a “A”, em funcéo
da freqiéncia desde improvavel até a alta probabilidade de ocorrer, conforme

ilustrado na figura 2.9.

* Department of Defence (U SA). A Procedure for a Failure Mode, Effects and Criticality Analysis.
(MIL-STD- 1629A), Washington DC.
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Tabela de Ocorréncia
Riscos Ocupacionais

Descricéo Ocorréncia
Pontuag¢ao (freqiiéncia conforme MIL-STD- Norma MIL-STD-
882D) 1629A
1000 Alta probabilidade de ocorrer. Nivel A
> 1x107? Fatalidade por ano. Frequente
" Nivel B
Moderada probabilidade de ocorrer.
158 3 g 4 Razoavelmente
1x107 > Fatalidade por ano > 1x10 Provavel
05 Ocasional, pode ser que ocorra. Nivel C
1x10* > Fatalidade por ano > 1x10° Ocasional
4 Remota Possibilidade. Nivel D
1x10°® > Fatalidade por ano > 1x10°° Remoto
Improvavel gue ocorra Nivel E
1 5 ) Extremamente
<1x10 3
Improvavel

Figura 2.9 - Tabela de QOcorréncias para Riscos Ocupacionais5

5 Department of Defence (USA). A Procedure for a Failure Mode, Effects and Criticality Analysis.
(MIL-STD- 1629A), Washington DC.
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A ocorréncia € pontuada de duas maneiras: qualitativa (zero
histérico) e quantitativa (andlise dos histéricos), sendo que, a ponderagéo da
ocorréncia leva em conta também o indice de Probabilidade de Perda da

Funcéo () da FMECA Norma MILSTD 1629 A.

Uma vez conhecidas a severidade e a probabilidade de
ocorréncia chega-se a matriz de priorizacéo. A alocagéo dos riscos na matriz se
dara pelo posicionamento da ocorréncia versos severidade, conforme ilustrado
na figura 2.10. Apds determinados cada risco, calcule-se o rating de risco da
organizagdo, ou seja, a soma de todos os riscos da matriz de priorizacao.

Na determinagéo do risco os avaliadores devem considerar a
eficacia dos controles e as conseqiiéncias de suas falhas. Na auséncia de
dados histéricos, a determinagdo do risco como recomendado pelo guia deve
ser determinado pela estimativa da gravidade potencial de perigo e da
probabilidade de ocorréncia. A determinagéo da gravidade do perigo pode ser
feita a partir de informagées obtidas acerca das atividades de trabalho obtidas
na etapa de identificacéo dos riscos.

Na avaliagdo da probabilidade sio sugeridos que sejam
consideradas adequagdes de medidas de controle j& implementadas; requisitos
legais e codigos de préatica; nimero de pessoas expostas, freqliéncia e duracao
da exposigdo ao perigo; falhas de utilidades, como eletricidade e dgua; falhas
de componentes da planta e maquinas e de dispositivos de seguranca;
exposicdo aos elementos; protecdo proporcionada pelos equipamentos de
protecdo individual e a taxa de uso destes equipamentos; atos inseguros:
histéricos de incidentes e acidentes.
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Figura 2.10 — Rangueamento de Risco na Matriz de Priorizac&o®

A metodologia sugerida ressalta que é importante levar em
conta as conseqiéncias de eventos ndo planejados e todas as pessoas
expostas a um perigo. Assim, qualquer perigo & mais grave se afetar um
nimero maior de pessoas. Porém, alguns dos riscos maiores podem ser
associados com uma tarefa ocasional executada por apenas uma pessoa,
como, por exemplo, a manutengéo de partes inacessiveis de equipamentos de
levantamentos de peso.

¢ Fonte: Victorian WorkCover Authority (VWA), 1997, em Risk & Reliability — An Introductory text,
capitulo 6 — “Risk Criteria” em www.r2a.com.au,
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2.3.2.4 — Tratar os Riscos

Uma vez que os riscos foram identificados, analisados,
mensurados e a organizagao definiu quais serdo tratados, as medidas de
seguranca devem ser de fato implementadas.

Alguns riscos podem ser eliminados, outros reduzidos ou até
mesmo aceitos pela empresa, tendo sempre a situagdo escolhida
documentada. S6 nao & permitido ignora-los.

Os itens com pontuacédo igual ou superior a 10.000 pontos,
deverédo passar por andlise criteriosa da alta gestao, através, por exemplo, do
fluxograma da figura 2.11, visando minimizagao do risco e reviséo do calculo do
rating, seguindo as seguintes etapas da hierarquia de controle de prevengéo do
risco:

1. Eliminar o0 modo de falha ou a exposigéo ao risco;

2. Minimizar a Severidade da Falha;

3. Reduzir a ocorréncia da exposi¢éo ao risco ou freqliéncia de

ocorréncia do modo de falha — (Reducao Proporcional a
Probabilidade);

4. Tornar o evento detectavel;

5. Fazer Plano de Agédo para Tratamento do Risco;

6. Recalcular o Rating do Risco.

Riscos com pontuagéo inferior a 10.000 pontos podem ser
tratados como oportunidades de melhoria € a sua eliminagédo dentro da rotina
de trabalho das gestdes intermediarias. Estes limites citados s&o apenas
exemplos, pois eles podem ser diferentes de organizacdo para organizagéo
dada a sua politica.

Uma vez concluidas as etapas anteriores, permanecendo o
risco com pontuagdo acima de 10.000 pontos no rating, por exemplo, e néo
podendo ser identificada nenhuma acéo, técnica e economicamente viavel a
ser implantada, a organizagdo pode optar por transferir o risco, conforme
segue:

Uma outra parte assumindo ou compartilhando o risco;
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Através do uso de contratos:

Através de seguros;

Através de estruturas organizacionais e ou financeiras;

Através de parcerias ¢ empreendimentos conjuntos.

Depois de vencida as etapas anteriores podera haver riscos
residuais que foram retidos. Neste caso deverdo ser implementados planos
para gerenciar suas conseqiiéncias (planos de emergéncia), incluindo a
identificacdo de meios para financia-los.

Segundo a norma em questdo o estabelecimento de planos de
agao para o tratamento dos riscos, deve:

Detalhar as agdes de redugdo dos riscos identificados;

Definir recursos e responsaveis pelas andlises e planos de

trabalho;

Estabelecer prazos e meios de execucio;

Reportar e monitorar exigéncias:

Recalcular a probabilidade da falha.

2.3.2.5 - Monitorar os Riscos

O Gerenciamento de Riscos é um processo continuo que néo
termina com a implementacdo de uma medida de seguranca. Através de uma
monitoragéo constante, é possivel identificar quais areas foram bem sucedidas
e quais precisam de revisdes e ajustes.

O fator tempo é decisivo quanto a eficicia das acbes de
enfrentamento dos riscos. Assim & indispensavel uma revisdo continua da
analise. Os riscos sdo mutantes, a cada fase assumem uma nova dimensao:
alguns desaparecem, outros se ampliam.

Para isto €& indispensavel um processo de gestdo de risco
através de um banco de dados, onde a cada nova ocorréncia imputada no
sistema seja comparada com o histérico para se determinar a existéncia ou nao
de eventos similares aos ocorridos no passado. Trata-se de um processo de
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aprendizado continuo, onde exigem um sistema de monitoramento com
importantes medidas de performance para o gerenciamento, as quais devem
ser incorporadas nos itens de controle das organizagdes.

Desta forma a prevencéo de acidentes sera tdo mais eficaz
guanto mais nos ocuparmos em gerenciar o risco ocupacional, o qual também
requer um indicador de desempenho que possa ser mensurado e monitorado.

2.4 - Importincia em Medir e Estabelecer Indicadores

A mensuracdo do desempenho de uma empresa seja qual for a
dimensao, é fundamental para a gestdo da qualidade. As mediges fornecem
aos gerentes as informagdes necessarias & tomada de decisdes e ao
desenvolvimento de acdes de melhoria da qualidade e produtividade da
empresa. A importancia ¢ tamanha que originou a “area” de atuacao e
conhecimento: o benchmarking’.

A implementacédo do Sistema de Indicadores permite que cada
empresa compare seu desempenho com outras empresas do setor ou
benchmarks® estabelecidos e avalie seu nivel de “competitividade’,
estabelecendo suas metas para melhoria continua.

A mensuracdo do risco na organizagdo, em especial, o
ocupacional, trard beneficios a empresa para que ela possa antecipar ao
mercado, garantindo ao cliente o fornecimento de produto dentro de niveis
aceitaveis de seguranca, além de possibilitar comparagdes com referéncias
garantindo a sua competitividade.

A implantagdo de programas de melhoria da qualidade requer a
avaliaggo sistematica do desempenho, com o objetivo de orientar a empresa na
realizagdo do seu planejamento estratégico e operacional, através da
identificacio de problemas, priorizagdo de acgbes, controle de processos, e

7 Benchmarking: é a técnica por meio da qual a organizag@io compara seu desempenho com o de outra
(Maximiano, 2000). Ou, é um processo por meio do qual uma companhia pode aprender com 0s
resultados obtidos de outras firmas (Hitt, 2002). Benchmarking, significa usar um ponto de referéncia.
Benchmark & o padrio, on ponto de referéncia a ser copiado.

¢ Benchmarks sdo importantes, mas nfo sfo definitivos. Eles s8o o ponto de partida para que a prépria
empresa possa langar-se ao esforgo de tornar-se o benchmark.
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estabelecimento de metas. Um dos principios basicos da gestao da qualidade é
falar, raciocinar e tomar as decisdes em cima de dados e fatos concretos e nao
com base somente nas experiéncias, bom senso, intuicao ou coragem
(Campos, 1992).

Além dos indicadores quantitativos as empresas também
devem pensar nos lucros ndo quantificaveis, ou seja, os lucros qualitativos. Em
geral as empresas sempre deixam 0S ganhos qualitativos num plano
secundario em relacado as costumeiras dimensoes quantitativas, chegando a
ser vistas como “perfumaria”. Por outro lado as empresas deveriam monitorar
seu lucro qualitativo, com énfase maior que a atribuida aos demonstrativos
tradicionais, pois muitas das dimensées qualitativas tém relacdo direta com 08
resuitados quantitativos (Amana-key, 1997).

A evolucio do lucro qualitativo & percebida através da
qualidade de vida das pessoas (se estd mudando, ou se esta piorando), do
nivel das pessoas que trabalham na empresa em termos de competéncia, do
espirito de equipe e da integragéo das pessoas, da sal(de organizacional da
empresa (base para o nivel de moral e motivagdo das pessoas), do nivel de
know-how (tecnologia em geral) e de diversas outras que podem ser ou nhao
mensuradas, como a seguranca das pessoas na organizagao.

Uma das principais dificuldades enfrentadas pelas empresas &
a nao incorporacdo de medigdes como parte integrante de seu processo de
tomada de decisdes, tanto quantitativas como qualitativas, pela falta de cultura
para esta pratica e pela caréncia de ferramentas e técnicas que fornassem
viavel o levantamento de indicadores. Mesmo aquelas empresas que coletam
indicadores tém limitagdes na avaliagéo do seu desempenho, pela inexisténcia
de valores de referéncia do setor como um todo (Formoso, 1999).

A geracado e implantagéo de indicadores que possam mensurar
o nivel de seguranga de uma empresa & bastante complexa. Necessita
treinamento e conscientizagdo das pessoas, requer um esforgo de
conceituagdo de planejamento das etapas de coleta, processamento e
avaliagdo dos dados, sendo fundamental as empresas para impulsionar os
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processos de melhorias. A simplicidade também & um requisito fundamental
para a selegéo e implantagéo dos indicadores.

Os indicadores sao utilizados como ferramenta gerencial,
possibilitando a tomada de decis&o no momento certo e de forma mais
adequada. “Se vocé ndo fem item de controle, vocé néao gerencia.” Kaoru
Ishikawa apud Campos (1992).

Entretanto, segundo Lapa (2006}, na maioria das empresas, é
observado que os indicadores mais utilizados no gerenciamento de seguranca
sdo a taxa de frequéncia e a taxa de gravidade. “Esses indicadores, na
realidade, expressam em numeros o efeito da exposigéo ao risco no trabalho
que constitui o acidente ou a doenga propriamente dito e, portanto, ndo séo
{teis como indicadores de risco ocupacional”, Lapa (2006).

Face ao exposto, a implantacdo de um programa de
Gerenciamento de Riscos deve fornecer ferramentas que sejam capazes de
medir o nivel de seguranga ocupacional na organizagdo. Para isto, faz-se
necessario um indicador de desempenho pré-ativo para tornar possivel o
processo de tomada de decisdo que, neste caso, tem como objetivo adotar
agbes sistémicas de modo a manter o risco nos niveis aceitaveis de
tolerabilidade definidos com base em informacgtes sobre a situacéo de risco

avaliada.

2.5 - Evolugao do Sistema de Gestio SSO na MRN de 1980 a 2004

De acordo com CAVALCANTI (1992) apud Barbosa e Coelho
(2004), ao chegar na MRN em 1980, observou que a seguranga do trabalho
visava em sua esséncia atender os aspectos legais e a preocupagéo basica era
com a seguranga patrimonial e o levantamento de dados estatisticos para
consumo préprio, pois estas informagdes nao eram divulgadas por toda a
empresa. Esta fase, de 1980 a 1983 é caracterizada por ele, a fase da
“Inexisténcia” pois era possivel notar que nao havia a menor integragéo do
funcionario ao ingressar na empresa; o fornecimento de EPI's ocorria apenas

para cumprimento de aspectos legais, existiam nos locais de trabalho sérios



41

problemas ambientais, ou seja, uma série de condicbes inseguras e n&o
existiam politicas, consciéncia ou sequer a minima preocupacédo com
seguranca.

O relacionamento entre as areas de Produgdo e Manutengao
também contribuia forte e negativamente para a ocorréncia de acidentes, pois
existia grande pressdo para que os servigos de manutengao fossem feitos com
os equipamentos em funcionamento.

De 1983 e 1986 instalou-se na MRN o que se poderia chamar
de “Seguranga Reativa” dividida em pelo menos duas fases. Na primeira fase o
érgdo de seguranga era colocade como o responsavel Unico pelo fraco
desempenho de seguranga na Empresa e numa segunda fase houve uma forte
atuacéo da CIPA visando eliminar condigdes inseguras. Durante todo o periodo
da “Seguranca Reativa” as investigacdes dos acidentes eram realizadas pelo
6rgdo de Seguranga e o objetivo principal era a definico dos culpados.
Naturalmente que informagdes importantes para a detecgao das causas reais
eram deliberada ou inconscientemente omitidas pelas areas operacionais,
perdendo-se oportunidades valiosas de acdes efetivas para se evitar
repeticées. Os principais resultados desta fase foram a substituicdo frequente
dos Engenheiros de Seguranga que eram responsabilizados por tudo e
serucificados” e a melhoria nos “dados estatisticos de seguranga”, a custo da
introducao da politica do medo e até pela manipulagao das informagdes.

Na fase das exortacdes, considerada de 1986 a 1988 a MRN
formalizou a sua primeira Politica de Seguranca. Nela pela primeira vez se
falou em seguranga como responsabilidade gerencial, no entanto ndo houve 0
comprometimento dos niveis Gerenciais com esta politica. Estabeleceu-se para
1986 uma meta para reducéo de 50% da taxa de freqliéncia com relagao ac
ano anterior, mostrava-se o alvo, mas nao o caminho para se chegar a tal
reducéo, pois néo existiam planos ou programas de seguranga.

Segundo CAVALCANT! (1992) apud Barbosa e Coelho (2004),
o processo de mudanga iniciou em 1988 com a primeira Auditoria de
Seguranga da Billiton que teve por objetivo verificar a situagéo da seguran¢a no
trabalho e principalmente fornecer assessoria as empresas em qué o grupo
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tinha participagdo acionaria. A auditoria detectou um baixo envolvimento das
chefias nos assuntos de seguranca e principalmente indefinicoes quanto &
responsabilidade Gerencial sobre a mesma. Algumas ferramentas de
seguranga e em destaque 4s Reunides de 5 Minutos de Seguranga, hoje
definitivamente institucionalizadas na MRN foram implantadas a partir da
auditoria.

Em 1989 a empresa passa a trabalhar direcionada por estas
recomendagdes e o grande resultado foi a implantagéo, em toda a empresa,
das Reunides de 5 Minutos de Seguranga, normalmente conhecido como DDS
(Dialogo Diario de Seguranga). Em setembro deste ano aconteceu a segunda
Auditoria da Billiton, para avaliagdo das recomendacdes anteriores além da
introducdo de novas ferramentas, como a Auditoria de Atos Inseguros.

As diretrizes do Gerenciamento Avancado de Seguranca,
detalharam a estrutura de um sistema de seguranca cujo objetivo foi facilitar a
obtencdo de melhorias significativas e permanentes no desempenho do
trabalho, baseado no envolvimento efetivo das chefias, desde a alta direcéc da
empresa ate a superviséo, como responsaveis diretos e de todos os
funcionarios que tem participacao ativa, tendo como instrumento as
Ferramentas de Seguranga.

No final de 1989 foi escrito o primeiro “Programa Interno de
Seguranga do Trabalho” na MRN e tinha o objetivo de sistematizar e controlar
as atividades de seguranga com definicdo clara das responsabilidades. Os
principais pontos enfocados neste programa foram a divulgagao da 2a Politica
de Seguranca da MRN; sistematizagao das Reunies de Seguranga em todos
os niveis; levantamento e eliminagao de condicdes inseguras; Programagao de
auditorias de praticas de seguranca; treinamento do pessoal quanto ao uso de
ferramentas de seguranga; melhoria das sinalizagbes de seguranca € higiene
do trabalho.

Em 1991 praticamente todas as areas operacionais da MRN
tinham seus Programas de Seguranca implantados e em 1992 os programas
tornaram-se corporativos por recomendagao da Diretoria Executiva da MRN.
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Segundo CAVALCANT! (1992) apud Barbosa e Coeilho (2004),
as fases da Seguranga no Trabalho citadas, nao tém fronteiras definidas no
tempo, coexistem individualizadas na cabega de cada funcionario. O importante
é que os esforgos gerenciais na area de seguranca nesses 12 anos, de 1880 a
1992 foram muito grandes e passaram de reativos e mal dirigidos por sistemas
de estatisticas deficientes para um sistema de agbes espontaneamente
direcionadas para o blogqueio das causas fundamentais.

A mudanca na gestdo da seguranga do trabalho nesse periodo
foi muito grande e principalmente da cultura de seguranga em que as praticas
inseguras era perdoadas; o gerenciamento de seguranca era reativo,
concentrando-se nas estatisticas; a seguranca era vista isoladamente e nao
como parte integrante dos negdcios € como responsabilidade dos outros, para
uma sifuagdo onde os atos e as condigbes inseguras $ao observados,
identificados e eliminados: o gerenciamento de seguranga é preventivo e
preocupado com as pessoas; 0 gerenciamento de seguranga € parte integrante
e investimento eficaz do gerenciamento dos negocios; seguranca aceita como
responsabilidade de todos os niveis gerenciais e de todos os funcionarios.

A partir de 1992 comegam a aparecer oS resultados da
significativa mudanca no sistema de gestao. Segundo Barbosa e Coelho
(2004), nasce a partir desta data uma nova fase na empresa. Na figura 2.12 a
seguir observam-se estes resultados de seguranga da Mineracéo Rio do Norte,
mais especificamente sobre taxa de freqiéncia de acidentes com e sem
afastamento no periodo entre 1983 a 2004. Verificam-se dois patamares de
resultados, um periodo compreendido entre 1983 e 1991, e outro periodo a
partir do ano de 1992.

A média das taxas de frequéncia TF® no periodo denominado
patamar “1”, foi de 22,21 para 108 Hh trabalhados, contra média de 5,58 para
10® Hh no periodo subsequente. Nos estudos de Barbosa e Coelho (2004), ao
fazer uma incursdo mais detalhada no periodo denominado de 1983 a 1991

9 . B .
{*) Taxa Freqiiéncia (TF): Nimero de acidentes dividido pelo nimero de homens/horas trabalhado em um periodo de 1.000.000

de horas = n.° de acidentes x 10°
HHT
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“Patamar 1”, verificou-se que ocorreram 730 acidentes, € no periodo

subseqiiente entre 1992 a 2004 um total de 296 acidentes.
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Figura 2.12 - Histérico da Taxa de Fregiiéncia Global da MRN

Segundo Barbosa e Coelho (2004), neste novo patamar,

demonstra que a MRN atingiu e mantém consistentemente indicadores de

classe mundial por um longo periodo (mais de 10 anos). Este resultado de

exceléncia obtido sé foi possivel pelo emprego de principios consagrados da

administracdo (planejamento, organizago, diregdo e controle), pois um

processo aleatério ndo conduziria a empresa a estes resultados.

Nos seus estudos buscaram entender e explicar os principais

motivos que geraram estas melhorias na performance de seguranca da

empresa. E como todo processo, por melhor que ele seja, ainda & passivo de

novas melhorias, estudaram de forma mais detalhada o periodo de 1992 a

2004, chegando-se as seguintes conclusoes e propostas:

> E possivel reduzir ainda mais as probabilidades dos acidentes

ocorrerem, atuando de forma sistematizada no gerenciamento

dos riscos existentes nas atividades laborativas diversas;
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» Aplicar o método de analise de acidentes através de uma
arvore de oito causas basicas (octégono de causas) para todos
acidentes e guase acidentes;

» Calcular a probabilidade de ocorréncia de acidentes na MRN
com potencial de gravidade de fatalidade (PG4), baseado na
premissa da redugéo de exposi¢ao aos riscos e confirmado na
figura 2.12, no periodo de 1992 a 2004.

Fundamentados nestas conclusdes e utilizando-se dos
melhores histéricos de seguranca, histéricos estes compreendidos no periodo
de 1992 a 2004, Barbosa e Coelho (2004) calcularam as probabilidades de
fatalidades para os proximos 40 anocs de operagao da MRN e chegaram a
estimativa de 2,36 fatalidades, ou seja, 2 fatalidades mais 36% para ocorrer a
32 E, observaram que a maior probabilidade de fatalidades na MRN acontece
em acidentes relacionados com tombamento e colisao de veiculos leves e
acidentes com eletricidade, 25,54% e 18,94%, respectivamente, conforme

ilustrado na figura 2.13.
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Figura 2.13 - Previséo de Acidentes Fatais por Tipo e Agente da Les&o

Portanto, identificaram-se novas oportunidades de melhorias
para gestdo de seguranca da MRN, demonstrando, desta forma, que ainda é

possivel melhorar por mais que os nimeros paregam ser hons. Propondo para
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empresa a implantag&o de um programa de gestéo de riscos ocupacionais, com
uma metodologia para identificagdo de perigos € avaliagdo de riscos
adequadas a sua realidade e em conformidades com os 6rgéos normativos.
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3 — METODOLOGIA — Gerenciamento de Risco Ocupacional

3.1 — Consideracdes Gerais

Conforme mencionado, o gerenciamento de risco ainda & um
processo bastante subjetivo constando em varias normas nacionais e
internacionais apenas como citagdes, sem apontar de forma objetiva os meios
para obter os resultados. E, observa-se também, que o0s diversos estudos ja
realizados na parte de gestdo ocupacional apontam entre as principais causas
dos acidentes a falta de conhecimento mais sistematico dos processos para
identificagdo dos perigos e avaliagéo dos riscos ocupacionais. No anexo | séo
apresentados os modelos de sistemas de gestao de SSO para melhor
entendimento e constatagdo do exposto.

Portanto, a metodologia proposta a seguir procura preencher
uma lacuna identificada na implementagdo de sistemas de gestdo de
segurang¢a € salde ocupacional que tem como requisito o gerenciamento de
riscos e atender uma necessidade da Mineragéo Rio do Norte identificado por
Barbosa e Coelho (2004).

Para o desenvolvimento da metodologia utilizou-se algumas
premissas e conceitos apresentados na literatura disponivel, como os requisitos
normativos de SSO da OHSAS 18001:1999 e BS 8800:1996, de risco da
AS/NZS 4360:2004, os trabalhos de Lapa (2006) e Simdes (2008), e
discussées em cima dos trabalhos de Barbosa e Coelho (2005).

3.2 — Caracteristicas do Estudo

Este estudo tem carater:

< Qualitativo: utiliza-se o método qualitativo para se estudar
os perigos e o0s riscos associados as atividades
desenvolvidas pelas pessoas, onde a preocupagéo central
desta pesquisa é ampliar a compreensdo do problema,
tratando de identificar os assuntos com alto grau de
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subjetividade. Porém, quando da presenga de historicos, a
pesquisa utiliza o método quantitativo para mensurar o risco
devido a necessidade de quantificar ou medir fendmenos;
Exploratério. porque © assunto em questdo foi pouco
estudadoc na Mineragdo Rio Norte, havendo ainda
informagdes e dados sobre perigos e riscos associados as
atividades; o estudo visa ampliar o conhecimento € 0
entendimento sobre o tema e gerar reflexdes, hipbteses e
perguntas que contribuam para a sua melhoria;

De campo: porque os dados foram obtidos diretamente com
quem trabalha nas atividades de manutencgao;

Empirico: porque esta orientado a prética de pessoas que

atuam no dia-a-dia da empresa (Yin, 2001).

3.3 — Metodologia Utilizada

Na escolha do método para esta pesquisa buscou-sé encontrar

procedimentos que permitissem:

L/
e

*
0.0

Desenvolver estudos que tenham alguma base empirica;
Obter dados de fatos reais ocorridos no passadoc & nao
somente opinides € impressbes de pessoas com
experiéncia pratica;

Obter informagdes de pessoas que participaram diretamente
de processc de seguranga da empresa e de registros sobre
eventos e praticas que foram adotadas e suas respectivas
datas;

Examinar com a profundidade adequada as causas basicas
dos acidentes;

Reduzir a possibilidade de distorcées por auto-avaliagoes

ou avaliagdes néo baseadas em fatos e dados;
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& Classificar os dados segundo critérios que possam ser
adotados por qualquer indUstria em qualquer atividade
laborativa (Yin, 2001).

Em virtude destes critérios utilizou-se como instrumento
principal a criagdo de um formulario estruturado e adaptado aos conceitos
das normas e estudos citados anteriormente, e também, utilizando-se como
referéncia a ferramenta FMECA (Failure Mode, Effects and Criticality Analysis)
e FMEA (Failure Mode, Effects and Analysis).

A metodologia, partindo-se do principio do padrao de risco
apresentado na figura 2.4, e de forma resumida ilustrada na figura 3.1 a seguir,
pretende:

1. ldentificar os Riscos - levantar dados e fatos, analisar os
riscos de forma quantitativa e qualitativa de todas as
atividades estudadas nas diferentes condigdes, normais,

anormais, emergéncias, rotineiras e néo rotineiras;

v

«+—| Fstabelecer o Contexto |[<—%

:

- Identificar o risco -

;

Analisar o Risco -

)

- Avaliar Risco -

Assess risks ¢
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TeSTAYY H JRIONUCA]

- Tratar Risco

Figura 3.1 - Fluxograma de Gest&o de Risco
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2 Mensurar os Riscos - ponderar a ocorréncia, ponderar a
severidade, calcular o rating individual, verificar
tolerabilidade e construir a matriz de priorizagao;

3. Tratar os Riscos - hierarquia dos riscos;

Gerenciamento dos Riscos - definir indicadores e propor
monitoramento das acgdes de melhorias através de
planos de acoes.

Antes de iniciar o trabalho, segundo Simées (2008), torna-se
necessario, estabelecer uma equipe multidisciplinar. Esta equipe deve ser
liderada por uma pessoa com habilidades e conhecimento sobre técnicas
organizacionais € de comunicagéo e competéncia, autoridade, credibilidade e
capacitagao, para obtengéo das informagoes necessarias.

No processo de andlise é fundamental que todos 0s envolvidos
sejam ouvidos. A opinidao de quem realiza a tarefa € um complemento
indispensavel para a coleta de dados. Estas opinides podem ser manifestadas
tanto no campo, no dia-a-dia, como em prainstorm™ realizados em reunides.
Segundo Simobes (2006) ha necessidade de realizar andlises quantitativas
somente quando as conseqiiéncias de possiveis falhas podem ser
catastroficas.

Em seguida deve preparar a documentagao necessaria que
reflita a situacéo atual do sistema em estudo, ou s€ja, o conhecimento de como
as atividades relacionadas sao realmente realizadas. Além de utilizar as
técnicas citadas devem-se buscar informagdes em regisiros histéricos,
controles e sistemas de gestao atuais.

No caso dos registros historicos, um cuidado a ser tomado é

que, apesar destes dados geraimente serem precisos, sua existéncia , por si

1 Brainstorm: ferramenta para auxiliar na identificagio de problemas. As pessoas sdo incentivadas a
listar o maior nimero possivel de solugdes alternativas, sem discuti-las, avalid-las ou julgar a qualidade de
qualquer uma delas. Uma lista das opgdes apresentadas pode ser exposta em um quadro. Solicita-se as
partes que sejam espontineas, mesmo que suas idéias ndo sejam préticas, e ndo censurém de forma
alguma suas idéias nem critiquem as do outro. Uma vez completada a lista as partes podem avaliar a
viabilidade ou adequagdo de cada item da lista (Cohen, 1999).
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s6, ndo sdo garantia de precisao e acuracia. Por causa disto, € sempre
necessario que a equipe faca cruzamento antes de chegar a conclusoes.

Apoés identificar as agbes que contribuem na redugéo do risco
devem-se implementa-las partindo-se, principalmente, da propria geréncia com
o respaldo da diregéo da empresa. Algumas melhorias sao imediatas, que nao
envolvem necessariamente o emprego de grandes quantidades de recursos.

Para se avaliar os resultados da aplicagao das melhorias a
atualizagdo do formulario ou sistema de gestdo passa-se a ser periédica. Os
dados registrados devem ser consolidados em planilhas de controle de forma a
ter a fungéo de dar feedback para a equipe de planejamento, O operacional e
os gerentes. Os quais serao acompanhados regularmente para constatar as
melhorias e apontar os novos focos de melhorias. A divulgagéo das melhorias
implantadas tem o papel de motivar os funcionarios a continuar no processo de

reducéo dos riscos de acidentes.

3.4 — Formulario de gestdo de riscos

3.4.1 — Consideragdes iniciais

Para que se possa gerenciar de fato cada processo €
necessario coletar dados, processa-los e analisa-los, partindo desta analise
planos de acac para 0s problemas ou oportunidades identificadas (Campos,
1992).

O primeiro passo em qualquer plano de melhoria € a
observacdo ¢ extracdo de dados, de maneira planejada, para fundamentar as
decisbes gue vierem a ser tomada. A decisgo de se intervir nos processos deve
partir de uma avaliacao da melhoria necessaria, se esta requer alteracdes,
substanciais ou apenas reformulagdes localizadas.

Deve-se tomar o cuidado para nédo ter um emaranhado de

dados. E fundamental que se colete dados focados na raiz do problema, a qual
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pode ser caracterizada como a restrigdo que impede a empresa de atingir a sua
meta. Na maioria das vezes estas restricbes que emperram a empresa de
atingir o seu objetivo nao sao fisicas (disponibilidade de recursos), mas
emocionais (comportamentos) ou politicas (procedimentos € cuttura da
empresa). Uma regra bastante Gtil & buscar 0s 5 porqués (Goldratt, 1993).

Quando se identifica a restrigdo tem-se grande parte da
solugao. E parte para identificar: o que mudar, para 0 qué mudar; como mudar,
como motivar para mudanca.

Na avaliacdo dos riscos as andlises qualitativas s&o as mais
utilizadas através de métodos simples e subjetivos resultando em métodos
intuitives. A intuigao e a experiéncia de especialistas € peritos deve ser
respeitada, mas as técnicas estatisticas para analise dos processos sao 0 meio
mais eficaz para efetuar esta tarefa. Contudo, apenas conhecer as técnicas
estatisticas nao basta. E preciso fer habilidade, tempo, experiéncia e
objetividade necessarias para descobrir o problema cerne.

Segundo Simdes (2006), um formulario para registro da
identificacdo de perigos € analise dos riscos deve conter no minimo as
seguintes colunas; atividades, perigos, causas, meios de controles existentes,
danos, probabilidade dos danos, gravidade dos danos, niveis de riscos e acdes
a serem tomadas em ordem de prioridade. E, para isto, existem varias técnicas
para auxiliar na estruturacéo deste formuléario, como:

1. “What / if’ — consiste em conduzir um exame sistematico
de um processo, através de perguntas do tipo “0 que
aconteceria se...?";

2. “Hazop® — consisie em realizar uma andlise critica de
uma instalagdo desde a fase de projeto & operagao
utilizando-se de palavras-guia;

3. “Fault tree Analysis’ — Analise da Arvore de Falhas (FTA)
aplica-se a eventos mais complexos partindo-se de um
evento topo, permitindo a utilizagéo de avaliacoes

qualitativas e quantitativas;
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4. “Failure Mode and Effect Analysis” — Analise de Modos
de Falhas e Efeitos (FMEA) aplica-se na fase de projeto,
implementacdo e operagéo de um sistema. E uma das
mais utilizadas em seguranga em fung&o da sua
capacidade de determinar a confiabilidade de um
sistema. E uma técnica qualitativa e quantitativa, esta
uitima recebendo o nome de FMECA (Analise de Modos
de Falhas e Efeitos e Criticidade). Por estes motivos €
outros que serdo exposios mais detalhadamente a
seguir estas ferramentas que serdo utilizadas como
referéncia para a estruturagéo da metodologia proposta.

Mas antes de aplicar a metodologia FMEA deve-se definir o
evento topo ou ainda o efeito indesejado para o negocio, no caso em estudo,
os riscos ocupacionais. Este risco podera ser aceitavel ou inaceitavel
dependendo do seu ranqueamento conforme visto anteriormente no item
2.3.2.3.

3.4.2 — Aplicar a Metodologia FMEA Estruturada

Segundo Moubray (1999) a aplicacdo da metodologia de
Andlise dos Modos de Falha e Efeitos (FMEA) permite avaliar um sistema e
identificar todas as falhas que possam gerar O efeito indesejado e suas
respectivas causas raizes. Permite também hierarquizar falhas, avaliar
adequagbes e corrigir as protecbes existentes € reunir informacgdes
organizadas.

A metodologia da FMEA Estruturada devera ser executada por
um grupo de pessoas com conhecimento e experiéncia no evento de topo
(efeito) em analise. Em eventos de topo que se refiram a atividades
operacionais recomenda-se a participacao de Gerentes Técnicos, Engenheiros,
Técnicos e dependendo do caso profissionais envolvidos diretamente nas

atividades operacionais. Para realizar a FMEA com maior eficacia e melhor
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aproveitamento do tempo sugere-se qué O grupo seja formado por 6 a8
membros.
Uma vez estabelecido o contexto iniciam-se as etapas da

FMEA Estruturada apresentadas a seguir:

3.4.2.1 — Levantar as Fungbes

Todos os itens levantados na estruturacao deverao ter suas
fungdes macros levantadas pelo grupo de especialistas. A seguir & apresentado
um exemplo de como proceder na anélise das fungbes:

Area
Funcdes Macro da Area
Etapa do Processo |
Fungdes Macro do Processo |
Etc.

3.4.2.2 — Levantar os Modos de Falha Potenciais

Andlise dos Modos de Falha Potenciais ¢ realizada
simplesmente pela negativa das fungdes macros levantadas na estrufuragéo.
Este procedimento & utilizado para ganhar velocidade na analise, ja que o gque
ird interessar ha analise sera a identificagéo das causas raizes e ndo as falhas
intermediarias. Estas sé servirdo de apoio na identificagao das causas raizes. A
seguir apresentamos um exemplo de como proceder na andlise das fungdes:

Area
Funcdes Macro da Area
Nzo Cumprir as Fungoes Macro da Area
Etapa do Processo |
Funcdes Macro do Processo |
Nzio Cumprir as Fungdes Macro do Processo I
Etc...
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3.4.2.3 — Levantar os Efeitos (Eventos de Topo)

Todo o estudo serd guiado pelo efeito de topo, risco de
fatalidade. Nesta fase da FMEA Estruturada deve-se incluir todos os eventos de
topo, que serdo analisados, no maior nivel hierarquico da estruturagao. Nos
menores niveis hierarquicos da estruturagao inclui-se o evento de topo quando
aplicavel. A seguir apresenta-se um exemplo de como proceder na analise das
fungdes:

Area
Fungdes Macro da Area
Nzio Cumprir as Funcdes Macro da Area
Efeito de Topo |
Efeito de Topo li
Etapa do Processo |
Fung¢des Macro do Processo |
N&o Cumprir as Fungdes Macro do Processo |
Efeito de Topo |
Efeito de Topo Il
Etc...

3.4.2.4 -~ Levantar as Causas dos Modos de Falhas Potenciais

Na Gltima fase da analise das falhas, identificam-se as causas
raizes que possuem potencial para gerar o evento de tope em analise. Pela
metodologia da FMEA Estruturada a descrigdo da causa raiz deve ser bastante
detalhada e especifica, ou seja, contemplar o real motivo que ocasionou a falha
que provocou uma disfungéo gerando assim o evento de topo em estudo. A
seguir apresenta-se um exemplo da anélise das fungdes:

Area

Funcdes Macro da Area
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N&io Cumprir as Fungdes Macro da Area
Efeito de Topo |
Causa |
Causalll
Efeito de Topo |l
Causall
Causa Il
Etapa do Processo |
Fungdes Macro do Processo |
N&o Cumprir as Fungdes Macro do Processo |
Efeito de Topo |
Causa |
Causa ll
Efeito de Topo I
Causa |
Causa ll
Etc...

3.4.2.5 — Ponderar os indices de Severidade e Ocorréncia

O indice de Severidade ira ponderar a importancia ou
gravidade de cada Evento de Topo. A ponderagédo do indice de severidade
devera ser realizada utilizando como suporte a tabela de severidade da figura
2.8 apresentada anteriormente. Esta tabela foi criada seguindo os principios e
conceitos descritos na norma MIL-STD-1629A.

A ponderagdo do indice de Ocorréncia devera ser realizada
sobre as causas raizes identificadas para cada item. A ponderagéo do indice
de ocorréncia deverad ser realizada utilizando como suporte a tabela de
ocorréncia da figura 2.9 apresentada anteriormente. Esta tabela foi criada
seguindo os principios e conceitos descritos na norma MIL-STD-1629A e os
requisitos da RzA - Risk & Reliability Associates.



3.4.2.6 — Levantar os Controles Atuais

levantar os controles atuais, ou seja, quais sao as acdes at

para evitar a ocorrén
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Durante a ponderacdo de cada causa raiz o grupo devera

ualmente realizadas

cia de cada causa raiz. Os controles atualmente existentes

deverao ser classificados em confroles detectivos € controles preventivos.

2.4.2.7 — Gerar o Formulario FMEA

Apos a ponderacao e O levantamento dos controles atuais

devera ser gerado o formulario do FMEA, conforme modelo apresentado na

figura 3.2 a seguir.

FYIE
sl e
HIEE
: = Fungdo . . — ] w = || Medida de Controle ou
Area| Seg¢ao L Falha | Efeito Causa (Circunstancia Sl =E e
v {atividade} ausa { & ) o o ";‘,’ Mitigagao atual
S| Ea
s||e
@ o
L-HIR-]
1= c
=] [=3
a|lo
Executar manutengdo Choque Ao subsliluir ou acrescentar compaonentes 1 - Utilizagao de EPI (luva
TB TBBE em sistema de El?gco Fatalidade |(ampacas, reatores ou cabos) sem isolagao ||1000|| 158 |lisclantee multimetro)
iluminagdc N e sern EPI (improvisagic). 2 - Andlise de Risco da Tarefa
Executar manutengio Chogue Ao substituir cu acrescentar componentes 1 - Utilizagac de EP| (juva
B TBME [|emsistema de El é:g:o Fatalidade | (lampadas, reatores ou cabos) sem isolagdo || 1000)| 158 |[isclantee multimetro)
uminagao & sam EP (improvisagao). 2 - Analise de Risco da Tarefa
Exscutar manutengio . .
T8 |TBBE |em sistemade Crome  |Fataldade el relé térmico em gaveta 1000|] 25 ||Ndona.
iluminagao lzada.
Execuiar manutengao . .
T8 |TBME  |em sistema de Croaue  |Faalicace e o térmica e gaveta 1000 25 |iNdoha
iluminagao rgizada.
Exposiche a Ac manusear terramentas (esmeril,
Te |TBBE |Marutangio Geral expf::aa cataidade |ixadeiras, ..) com baixa isoiagao emsua  [11000(| 4 [[NEOhd.
P carcaca ou capo.
Exposiho a Ac manusear ferramentas {esmei,
TB TEME Manutengéo Geral P Fataiidacle |lixadsiras, ...) com baixa isolagiio em sua 1000 4 Nao ha.
|explosdo carcaga ou cabo.

Figura 3.2 - Exemplo de Formulario FMEA Estruturado
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3.4.3 — Aplicar a Metodologia FMECA

Nesta etapa sera aplicada a metodologia FMECA utilizando
como base as informagdes levantadas na FMEA estruturada. A metodologia de
Analise dos Efeitos ¢ Criticidades dos Modos de Falha sera utilizada conforme
a norma MIL-STD-1629A. O objetivo da FMECA sera o de ponderar os indices
de Probabilidade de Perda de Fungéo e o indice de Taxa de Falha. As etapas
da FMECA para levantamento das falhas, dos efeitos e das causas n&o serao
necessarias ja que estes itens foram levantados pela FMEA estruturada.

A FMECA possui duas abordagens de classificac@o dos riscos,
uma Qualitativa e outra Quantitativa. A analise qualitativa é realizada pela
correlagio dos indices de Severidade e de Ocorréncia gerando assim a matriz
de priorizagao. Como a FMEA estruturada ja realizou a ponderagao destes dois
indices, nao sera necessario realizar sua ponderagéo novamente.

Ja a FMECA quantitativa exige a ponderagao dos indices de
Probabilidade de Perda da Funcdo (indice B), Taxa de Ocorréncia (indice «) e

Probabilidade de Falha ou Taxa de Falha (indice ).

3.4.3.1 — indice de Probabilidade de Perda de Fungao - B

O indice de Probabilidade de Perda de Fungéo objetiva analisar
a probabilidade do evento de topo (efeito) ocorrer caso uma causa raiz ocorrer.
Para isso cada causa raiz devera ter sua probabilidade de perda de fungao
analisada pelo grupo. O valor deste indice varia entre 0 e 1 (0 a 100%). O valor
zero para este indice significa que a causa raiz em estudo nunca ira provocar o
evento de topo. Ja o valor um (1) significa que toda vez que a causa raiz

ocorrer ela ira4 certamente gerar o evento de topo.
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2.4.3.2 — indice de Taxa de Ocorréncia - «

O indice de Taxa de Ocorréncia objetiva analisar a frequéncia
de ocorréncia dos modos de falha de um determinado item. Por exempio, um
eixo de uma bomba que possua trés modos de falha quebra (MF1),
empenamento (MF2) e desgaste (MF3). Este indice ira analisar a frequéncia de
ocorréncia de cada modo de falha. Como exemplo, MF1 ocorre em 10% das
vezes, o MF2 ocorre em 20% das vezes e o MF3 ocorre em 70% das vezes.

No caso da andlise de risco, conforme a metodologia descrita
nesta norma, este indice sempre tera o valor um (1), ja que o estudo em
questdo estd analisando a ocorréncia de eventos macros, ou seja, caixas
pretas. Sendo assim cada evento analisado sera Unico e assim recebera o valor
1 (100%).

3.4.3.3 - Probabilidade de Falha ou Taxa de Falha - A

O indice de Probabilidade de Falha ou Taxa de Falha sera
utilizado para determinar a probabilidade, quantitativa, da ocorréncia da causa
raiz. Este valor sera calculado a partir dos histéricos da empresa. Como a
analise aborda eventos macros e também eventos que possuem baixa
probabilidade de ocorréncia pode-se utilizar a suposigdo da taxa de falha
constante para o célculo do indice de Taxa de Falha utilizando a seguinte

formulagao matematica:

Namero de Falhas
~ Unidade de Tempo x Quantidade

Equacdo 3.1 — Célculo da Taxa de Falha
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Acrescentando ao formulario do FMEA, a probabilidade de
perda da fungdo e a taxa de falha, resutta no formulario da FMECA conforme

ilustrado de forma resumida na figura 3.3 a seguir.

L L] -
] © =
2 |5 2. £
= B LB @ @
o 5 55 |54
Smol S ]
Funca 6 l182| 53 |58
i ungao . 0 . [} © o [ b=
Area | Segdo by Falh: Efeito Causa [Circunstancia T o2l 5% | £
e (atividade) ELs o - tancia) o c®] 8 |8 £
Pl W = &= T
S ||| 28 |83
& B TE|ES
= ° &~ B
5 (18 | @ &
o [ i
Executar manulencao -
i Ao substituir cu acrescentar componentes (fampadas,
TB TBBE ;Tmsiinsata de Choqua Elétrico |Fatalidade [ oo o, 'eakos) sam isclagio & sem EPI {imp covisaghs). 1000 4,71E-02 | 1,76%
Executar manutangio -
5 . : Ao substiluir u acrescentar componentes (lampadas, .
T8 TEME ﬁrm?‘l‘s;ga de Choque Elétrico [Fatalidade [ oo oo eabos) sam isolagha a sem EPI (imp rovisaght) 1000 4,71E-02 | 1,75%
Executar manutengao
7B TBSE  |em sistema de Cheque Elélnce |Fatalidade Ao rearmar reié térmico em gaveta anergizada. 1000 1,03E-03 | 1,78%
iluminacac
Exacutar manuwgangao
TB TBME |em sistema de Choque Eibtice |Fatalidade (Ao reammar relé térrice em gavela enargizada. 1000 1,93E-03 | 1.76%
Huminaghy
Exposigdo a . Ao Mmanusaar ferramentas (gsmerl, lixadeiras, ...} ¢om haixa
TB TEBE  |Manutengo Garal axplosho Fatalidade isolal :o ath $tia cargaca ol cabe 1000 1,535-03 | 1,75%
Exposiglo & . Ao manusear ferramentas {ssmaril, lixadelras, ...} COM baixa N
TB TBME Manutengdo Geral axplosio Fatalicade eclacho A SUB CAICACA Ou CAB. 1000 1,03E-03 | 1,75%

Figura 3.3 - Exemplo de Formulario FMECA Resumido

3.4.4 — Gerar a Matriz de Priorizacao

A matriz de priorizagdo serd gerada pelo cruzamento da
severidade com a ocorréncia, onde O indice de ocorréncia podera ser
qualitativo (FMEA Estruturada conforme item 3.4.2) ou quantitativo (FMECA
conforme item 3.4.3). A utilizagdo do indice de ocorréncia qualitativa sera
utilizada somente nos casos onde nao existirem nenhum histérico de ocorréncia
da causa raiz em andlise. Caso exista algum histérico de ocorréncia o indice
que devera ser utilizado sera o quantitativo. Esta matriz também ¢é utilizada
para gerar a delegacéo dos riscos. A seguir é descrito cada um dos indices de

ocorréncia.
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3.4.4.1 = Ocorréncia Qualitativa

A ocorréncia qualitativa sera utilizada quando néo existirem
nenhum histérico da causa raiz. Neste caso sera utilizado o valor levantado

pelo grupo na ponderagao do indice de ocorréncia da FMEA estruturada.

3.4.4.2 - Ocorréncia Quantitativa

A ocorréncia quantitativa devera ser utilizada sempre que
existirem algum histérico da causa raiz. Neste caso o valor utilizado sera
calculado pela multiplicagcao dos indices B e A levantados pela FMECA. A
seguir apresenta-se um exemplo de como calcutar o indice de ocorréncia
quantitativamente:

Exemplo:

Ocorréncia = p X A

Equagdo 3.2 - Calculo da Ocorréncia

Onde: B =0,5 (probabilidade de perda da fungao - 50%)
5 =1 falha/40 anos

Ocorréncia = 0,5 x 1 falha/40 anos = 1,2 X 102 falhas/ano.

Com os valores do indice de severidade e de ocorréncia deve-
se entrar ha matriz de priorizagao para encontrar o valor de rating para o risco
em andlise (evento de topo). Na figura 3.4 a seguir € ilustrado um exemplo da

matriz de priorizagéo.



P

— p—, e,

(ALTO) Descrigdo F'anl-lﬂl:’ Nivel de
. . Limite ao
Limite lnfan.c:ar q EMEA Ocorréncia
Alta probabilidade de ocorrer
durante o pericdo analisado. Nivel A -
Ex. Um ou mais eventos a 1000 . 1.000 10.000 00.000 | 800.000 000.000
7| cada 10 dias - (fabe e q
i | frequéncia em eventos/hota)
Maoderada probabilidade de
ocomrer durante o perlode Nivel B -
{ | analisado. Ex. Umeventoa | 158 Razoavelmente 1.580 6.400 8.000
= i cada 11 ou aié 10C dias - Provavel
3 | (faixa da fraquéncia em
= i Ocasional, pode ser qua
'é’ w | ocorra. Ex. Um evento 2 cada Nivei G-
§ g 1 101 ou até 1.000 dias - (faixa | 25 Ocasional 250 2.000
g de frequéncia em i
a4 F avantosihora)
E g Remota possibilidade. Ex. Um
& X| eventoacada1.001 ouaté
= < 10000 dias - (faixa de 4 |Nivel D - Remoto 320 400 3.200
g o | frequéncia em avantos/hora)
g E
[ w ocorra.
u Z W e s 1 i E re 100 — 1550
= ﬁ ou mais - {faixa de frequéncia I mar:e ! "
.g 5] om eventosthora) MproFve
Categoria Category Il | Category Il -
X o v
{BAIXO) Sovoridade | CMWSOIV-Minor | " oinal | Critical Category | - Catastrophic
Incidentas Acidantes Amgzr;tes Amgﬁ:tes
que podem | Acidentes com Acldentes Acidentes que|
ros M revoquem
Descrigao gerar | de Pnmeiro| tratamento corm :m;x?tzoﬂes ir?cap:gidada DIOVOQUeM
pequenos | Socoros | médico efou afastamento e pammanente fataligade
danas restigo incapacitar | total
0,8 1 10 80 100 800 1000
CLASSIFICAGAD DE SEVERIDADE
{BAIXQ) {CRESGIMENTO DO NIVEL DE $EVERIDADE ———emerr——>} {ALTO)

Figura 3.4 — Matriz de Priorizagéo de Risco

Quando se utilizam valores quantitativos para o indice de
ocorréncia provavelmente estes néo serao encontrados diretamente na tabela,
ja que a tabela de ocotréncia foi formulada por faixas de taxa de ocorréncia.
Nestes casos deve-se utilizar a metodologia de interpolagéo para encontrar o
valor preciso.

A matriz de priorizagéo tem como objetivo avaliar o rating de
risco do negdcio para priorizar as agdes de melhoria. Entretanto este rating
avalia os riscos para a situagao atual do negdcio. Segundo Moubray (1999)
para realizar previsdo do risco para periodos futuros deve-se utilizar
ferramentas de confiabilidade, como; diagrama de blocos ou analise de arvores
de falha (FTA).
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3.4.5 — Calcular o Rating de Risco da Organizagao

O calculo do rating de risco do evento de topo sera calculado
pela soma dos valores encontrados nos campos da matriz de priorizagao. Uma
vez priorizados os riscos, estes devem ser delegados.

3.4.6 — Delegar os Riscos

O processo de delegacéo dos riscos devera estar de acordo
com a politica de riscos da organizag&o. Podendo, por exemplo, definir que €
responsabilidade de todos os niveis gerenciais assegurar que todos 0s riscos
que permeiam a organizagao sejam identificados, avaliados e gerenciados.
Portanto, neste caso, todos 0s riscos identificados deverdo ser analisados pela
organizagéo. A delegag@o dos riscos identificados sera realizada a partir do
ranqueamento pelos valores de rating levantados pela Matriz de Priorizag&o
seguindo a seguinte classificagao, conforme definicées sugeridas pela norma
MIL-STD-882D na figura 3.5 a seguir.

de 100.000 a 1.060.000

Diretoria Executiva —

Gte Area |

de 10.000 a £9.999

Gte Depto —> de 1.000 a 9.999

Gte Téenico —> de 12999

Figura 3.5 - Hierarquia de Delegacdo de Risco
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3.4.7 — Tratar os Riscos

A partir da delegacao dos riscos devera ser realizado ©
tratamento dos riscos seguindo os conceitos do item 2.3.2.4. O tratamento dos
riscos pode ser realizado seguindo a metodologia PDCA (Plan — plangjar, Do —
executar, Check — verificar, Action — agir).

Segundo o guia Australiano de Robison {Risk & Reliability — An
Introductory text., 2007), cada medida mitigadora de risco tem sua eficacia,
para efeito do calculo da reducéo de risco deve-se recalcular o rating baseado

na eficiéncia da agéo tomada conforme segue:

RemoGa0 dO PErigo ..ovririmrisiiinenes 100%
Eliminag¢&o da Exposicao ao RISCO .cvveerrriveneees 100%
Dispositivos a prova de DODEIrA .ccvveeernnveerrannees 90%
Medidas Administrativas € Padrées ................. 50%
TreiNAMENTO ...vovereeeasiesrmeser s 30%

Este método de controle do risco de acidentes é conhecido
como hierarquia do controle, criado pelo National Safety Council em 1950.
Quanto mais alto se trabalhar na hierarquia mais efetivo sera o resultado, no
caso de ndo ser possivel a eliminagéo total do risco, vai se trabalhar o nivel
hierarquico mais baixo, & assim por diante até a Ultima instancia chegar no

treinamento e na medida de protecao - Equipamento Protecao individual (EP1).

3.4.8 — Realizar a Gestéo do Risco

Como a gestdo de riscos € um processo dinamico, sugere-se
que todo o processo descrito por esta metodologia seja implementado e gerido
por um sistema informatizado. Desta maneira estara garantido a gestao
conforme este padréo e de forma continuada. A cada nova ocorréncia imputada
no sistema, esta sera comparada com O histérico (banco de dados) para se
determinar a existéncia ou nao de eventos similares ocorridos no passado

possibilitando recalcular o rating de risco. Na figura 3.6 esta ilustrada, de forma
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resumida, a metodologia de gestéo de riscos proposta. No anexo Il apresenta-

se o formulario de gestdo de riscos completo, com todas as informagbes de

riscos - identificagdes, avaliagdes, ponderacdes, tratamento, célculo do rafing e

totalizacéo.

Definicao
dos Riscos

Analise
de Falhas

FMEA Estruturada

Memoria
da
Empresa

Ponderacao Ponderacao

da

Severidade Ocorréncia

da

Calculo do
Rating
Individual

Rating Risk

- Totalizacao do Rating

G Deplo l-—-
Giz Tdenico ]—D

: ' Delegacao dos Risco
Matriz de Priorizacao

Figura 3.6 — Matriz de Priorizagéo de Risco

3.5 — Principais aplicacoes

O modelo proposto segue os conceitos e recomendacdes das

normas de SSO

(BS 8800, OHSAS 18000 e MIL-STD-882D) e utiliza
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referéncias do guia de gerenciamento de risco conhecido como RzA (Robison —
2007), da norma americana para FMECA (MIL-STD-1629 A) e da norma
Australiana para gestdo de riscos (AS/NZS 4360:2004). Portanto, além da
aplicacdo para a gestao de riscos ocupacionais, a metodologia pode ser
adaptada para ser aplicada também para a gestao de outros riscos, como:

operacional, ambiental e financeiro.
3.6 — Vantagens e desvantagens da metodologia

A metodologia apresenta as seguintes vantagens:

a) Baixo custo — a metodologia nédo necessita de ferramentas
especiais para seu desenvolvimento. E petfeitamente
possivel desenvolvé-la em planitha Excel, desde a
estruturacéo da FMEA, FMECA e montagem da matriz de
priorizagao.

b) Possibilita analise quantitativa — elimina subjetividade na
avaliagéo dos riscos qué ja possuem histéricos, por sua vez
é mais rapida, exige muito menos tempo, recursos €
dependendo da habilidade da equipe podera ser muito
eficaz

c) Atualizagao automatica — uma veZ realizada a mitigagéo o
rating de risco pode ser alterado automaticamente;

d) Criam meios para compartilhar aprendizados e boas
praticas, assim como aprender com 0S €rros cometidos e
incorporar novas falhas no sistema de gestao;

e) Permite conhecer o risco global da corporagao;

f) Possibilita comparar O rating de risco da organizagao com
rating de risco externo, como aviacao;

g) E, enfim, permite a organizagéo tomar decisdo com a
percepgao maior dos riscos & seus impactos no negécio.

Esta técnica apresenta algumas desvantagens, como:
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a) Levantamento de historicos trabalhoso para viabilizar as
analises guantitativas,

b) Necessidade de especialistas - € necessario ter
conhecimento das ferramentas de qualidade, conhecimento
das atividades e riscos associados e ter treinamento na

metodologia.

3.7 - Analise dos Dados

A analise dos dados consiste em examinar, categorizar e
classificar em tabelas estabelecendo prioridades do que deve ser analisado e
por que (Yin, 2001). A equipe de trabalho deve ter em mente a possibilidade de
eliminar atividades que ndo agregam valor, combinar solugdes ou elementos,
modificar a sequiéncia das operagdes e/ou simplificar as operagdes essenciais.

Segundo Simdes (2006) o processo de analise dos riscos €
uma das fases mais complexas face a variabilidade das experiéncias e
interpretacdes entre 0s participantes. O brainstorm é uma técnica adequada
para explorar e lidar com esta variabilidade. Para tornar mais eficazes estas
reunides as analises prévias devem ser realizadas de forma a analisar dados e
informagdes ja depurados.

Do processo de analise devem partir metas de melhorias em
acordo com os objetivos do trabalho. Cada uma destas metas, em
contrapartida, deve resultar em planos de ac&o.

Elaborados os planos de agbes, a préxima etapa € ©O
desenvolvimento das solugdes para 0S problemas levantados, cabendo esta
tarefa a linha de comando da empresa, 0S quais ficam responsaveis pela
implantagéo das melhorias.

Apés implementagao das melhorias devem-se medir o©s
resultados e comunicar a todos os interessados. Estes dados serdao novamente
analisados e trabalhados de forma que 0 processo se torne continuo, portanto,
ndo basta ter dados. E preciso analisa-los e transforma-los em informagdes.

Qualquer falha no inicio do processo, por exemplo, na identificacéo dos riscos,
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gerara erros em todos 0§ processos posteriores do formulario de gestdo de
riscos.

O estudo de caso que sera apresentado a seguir procurou
reduzir as possiveis falhas durante as analises e coletas de dados utilizando-se
das premissas citadas anteriormente, entre elas; todo risco de acidente pode
ser mensurado, e se possivel, de forma quantitativa. Caso contrario, a intuigao
e subjetividade podem falhar e gerar grandes desvios, por exemplo: qual a
probabilidade das pessoas dentro de um campo de futebol, jogadores e juizes,
fazerem aniversario no mesmo dia do ano?

Intuitivamente  daria uma probabilidade  muito baixa,
provavelmente abaixo de 10%. Isto seria um grande erro. Em um campo onde
tem 25 pessoas (22 jogadores e 3 juizes) as combinagoes entre elas chegam a
300 combinagdes. Portanto 300 combinagdes em 365 dias resultarac em 82%,
ou seja, a probabilidade de duas pessoas fazerem aniversario no mesmo dia do
ano é muito alta.

Da mesma forma, muitos acreditam que viajar de avido corre-
se mais risco do que viajar de carro. Porém dados estatisticos comprovam que
vigjar de avidgo é muito mais seguro. E considerada uma das atividades de
menor risco que existe, néo € zero, mas & um risco aceitavel, tanto é que todos
viajam de avido. As chances de fatalidade por milhdo de pessoas ao ano
viajando de avido s&o 10, enquanto viajando de carro sao 145, ou seja, © risco
de viajar de carro séo 14,5 vezes maior do viajar de avido (fonte: anexo 11). Dai

a importancia em medir quantitativamente e fazer a analise de todos os dados.
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4 — ESTUDO DE CASO - Gerenciamento de Risco Ocupacional -
MRN

4.1 — Descrigdo da Empresa

Este trabalho foi realizado com o apoio dos principais
especialistas em eletricidade da Minerag&o Rio do Norte S/A, entre eles;
gerentes técnicos, téchicos em manutengao, planejadores e engenheiros. Estes
especialistas s&o responsaveis pela manutengao elétrica da empresa, desde a
sua geracdo, através de duas usinas termoelétricas com capacidade de
geracdo superior a 45 MW, até as unidades consumidoras (vila residencial,
plantas industriais e maquinas maoveis). Além de serem os principais
responsaveis pela manutengéo deste ativo, s&o também os responsaveis pela
seguranca de suas equipes nas atividades de eletricidade. Para tanto, o quadro
da empresa é composto de 203 empregados na area de elétrica, sendo 113
mao-de-obra direta e 93 mao-de-obra contratada.

A MRN, sediada em Porto Trombetas PA, ¢ hoje a maior
produtora de bauxita do Brasil com capacidade produtiva de 17,8 milhdes de
toneladas por ano. As suas operagdes iniciaram em 1979 e desde entdo tem
ampliado sua capacidade produtiva sem esquecer das suas responsabilidades,
entre elas, a seguranga ocupacional das pessoas, onde se realizou o estudo de

caso focado na manutengéo elétrica.

4.2 — Estudo de Caso

4.2.1 - Consideracdes iniciais

Como 0s processos de gerenciamento de riscos ocupacionais
sdo geralmente subjetivos, fazendo apenas recomendacdes e citagbes de

conceitos ndo especificando os caminhos, tanto nas normas brasileiras como
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internacionais, nesse sentido, o estabelecimento de um programa de gestao de
risco é fundamenta!l para responder a seguinte pergunta: “como combinar as
informagdes e disponibiliza-las de forma objetiva e pratica para que as
organizagbes possam aplica-las para assegurar flexibilidade que permita saltos
de performance em seguranga ocupacional?”

Na tentativa de responder a esta questao e comprovar a
metodologia, o estudo de caso sera direcionado para as atividades de
manutengdo elétrica da MRN, sugerindo os caminhos e as ferramentas para
reduzir as probabilidades dos acidentes ocorrerem.

As atividades com eletricidade na MRN néo foram escolhidas
por acaso. Estas, apresentaram o segundo maior risco de fatalidade da
empresa conforme estudos realizados no periodo de 1992 a 2004 por Barbosa
e Coelho (2004). O estudo apontou a probabilidade de 18,94% acontecer 2,36
fatalidades em 40 anos de operagéo da empresa, ou seja, 44,7% de chance de
acontecer uma fatalidade nas atividades de manutencao elétrica.

No desenvolvimento da metodologia foram utilizadas as
ferramentas apresentadas nos itens 3.42 (FMEA - Analise dos Modos de
Falha e Efeitos) e 3.4.3 (FMECA — Analise dos Efeitos e Criticidades dos
Modos de Falha). Antes de iniciar os trabalhos estabeleceu-se o seguinte
plano:

1. Formar equipe
2. Estabelecer etapas de trabalho
3. Desenvolver a metodologia, resumidamente tem-se:
a. |dentificagdo dos Riscos
b. Mensuracéo dos Riscos
c. Tratamento dos Riscos
d. Gerenciamento dos Riscos

4.2.2 — Equipe de trabalho

O primeiro passo antes de iniciar © trabalho foi estabelecer um

time de especialistas das atividades cujos perigos e riscos seriam identificados
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e avaliados. Este time foi formado por pessoas com experiéncia e
conhecimento relevantes, incluindo-se todos os gerentes técnicos, técnicos de
manutencdo e engenheiros da drea de eletricidade da MRN e contratadas,
além da participacéo do engenheiro e técnicos de seguranca da MRN.

Com a equipe formada, aproximadamente 16 pessoas, foi
estabelecida a agenda de encontros e as etapas do trabalho em um plano de
acdo macro (anexo IV). Devido a quantidade de pessoas ter ficado muito
grande, este grupo foi dividido em dois, titulares e suplentes, de tal forma que
em todos 0s compromissos tivessem pelo menos 8 pessoas. Foram agendados
encontros diarios no final do dia com duragéo de no méaximo uma hora.

Na primeira reunido foram nomeados O coordenador dos
trabalhos e seu suplente, apresentado o objetivo e discutido a distribuicdo das
tarefas. Foi também verificado se todos os integrantes estavam disponiveis e
tinham capacidade para o desenvolvimento dos trabalhos. Para nivelar o
conhecimento de todos os envolvidos foram realizados workshops na primeira
semana para apresentar e discutir o modelo e os pardmetros de avaliagao
proposto através de exempios praticos construidos com situagdes reais.

A preparacdo da equipe foi um trabalho dindmico, pois o
conhecimento e a habilidade no uso dos conceitos de aplicagéo da metodologia
foram sendo adquiridos e incorporados com © exercicio pratico decorrente da
evolugao do trabalho de identificagéo e avaliagao dos riscos nas atividades com

eletricidade da MRN e contratadas.

4.2.3 - Etapas Iniciais do Trabalho

O primeiro cuidado tomado foi separar bem as atividades
iniciais para que todas as etapas do trabalho ficassem bem claras para 0s
envolvidos reduzindo, desta forma, ao maximo a necessidade de voltar no
mesmo ponto e consegiientemente, otimizando o tempo e reduzindo o risco de
gerar falhas no levantamento e na analise dos dados. Os passos foram os

seguintes:
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4.2.3.1 - Levantar e Analisar os Acidentes

O objetivo do levantamento e da andlise dos acidentes €
conhecer e procurar entender os motivos de suas ocorréncias para facilitar a
sua identificagdo, mensuragao € tratamento, e em seguida levantar as
guantidades de acidentes ocorridos para composigéo da FMECA.

Foram levantados ¢ estudados todos os acidentes ocorridos e
registrados com eletricidade na MRN, resultado de choque elétrico ou explosao
com equipamentos ou componentes elétricos. No total foram examinados uma
populagéo de 34 relatérios de acidentes no periodo de 1983 a 2002. No estudo
foram considerados quaisquer tipos de acidente ocorrido, sendo:

1. Acidente Sem Perda de Tempo - SPT:

a. Primeiros socorros
b. Tratamento médico
¢. Restricdo ao trabalho
2. Acidente com Perda de Tempo - CPT:
a. Fatalidade
b. Incapacidade Permanente Parcial (IPP)
¢. Incapacidade Temporaria Total (ITT)

Porém, durante os exames observou-se, através da experiéncia
do grupo, que grande parte dos acidentes ndo tinham sido registrados. Desta
forma identificou-se a necessidade de levantar também os acidentes nao
registrados para que O trabalho ficasse mais fidedigno. Para isto 0s gerentes
técnicos reuniram-se com suas equipes e realizaram reunides com todos os
eletricistas, instrumentistas e eletrénicos. De posse das informagoes 0s dados
foram inseridos no formulario estruturado (FMEA) resultando nos seguintes
histéricos:

e PGO (somente danos materiais) = 92 ocorréncias;
e PG1 = 2 ocorréncias;
e PG2 = 8 ocorréncias;
e PG3 =5 ocorréncias;

e PG4 = 9 ocorréncias,;
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¢ Um acidente com Fatalidade, o qual nao tinha relatorio.

Para realizar o exame utilizou-se o método de analise de
acidentes implantado na MRN fruto dos estudos de Barbosa e Coelho (2004). O
método consiste de uma arvore de oito causas basicas, conforme ilustrado no
anexo V. Todos os acidentes e incidentes, incluindo aqueles sem registro,
foram analisados pelo grupo seguindo os passos do octdgono de causas
basicas, 0 que além de gerar aprendizado, gerou também varias corregoes e
novos registros no banco de dados da empresa.

As principais alteragdes sofridas foram nas causas
identificadas. A maioria delas apontava “deslize” e apés as analises alguns
foram alterados para ‘julgamento” e “condigdo existente’. Isto € muito

importante para garantir o tratamento dos riscos corretos.

4.2.3.2 - Listar as Atividades

O objetivo desde passo é relacionar todas as atividades que
envolvem eletricidade agrupadas por segbes e empresas, ou ainda, listar todas
as funcées que fardo a composigao do formulario FMEA.

Para isto foram utilizadas as seguintes fontes:

a. Planilha de Perigos e Riscos na Intranet — Sao planilhas
onde a MRN e as empresas contratadas tem grande
parte de suas atividades listadas e tratadas, porem
incompietas;

b. Ordens de Manutengdo no E.M.S — Banco de dados da
MRN onde s3o cadastradas as atividades de
manutencdo preventiva, faltando as manutengoes
corretivas;

c. Padrées Operacionais no SGP — Tratam-se do sistema
de gestdo de padrées da MRN onde estéo cadastrados

os padrdes das atividades rotineiras e criticas;
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d. Conhecimento do grupo — Esta fonte € considerada a
mais importante dada a falta de dados das fontes
anteriores. Utilizando-se da ferramenta brainstorming foi
possivel relacionar todas as atividades faltantes. No
anexo V| estdo listados alguns exemplos de atividades
em eletricidade.

A lista de atividades, apos sua concluséo, foi inserida no
formulario FMEA. Em seguida, com a experiéncia aplicada na elaboracgédo da
lista, 0 grupo achou importante elaborar também, novamente através de
brainstorming, um check list para todos os perigos nas instalacbes elétricas.
Este check list, exemplificado no anexo VII, foi validado no campo € atendeu o
seu objetivo que foi gerar o conhecimento dos perigos que poderiam estar
relacionados as atividades e informagdes, para o formulério em questao.

Resumindo, foram identificadas 102 atividades com eletricidade
diferentes nas 4 segdes da MRN e nas empresas contratadas. Com o check list
foi possivel verificar 57 itens em subestagOes abaixadoras, 70 itens nas
subestacdes de 69 kV, 36 itens nas redes de distribuicdo em 13,8 kV e 65 itens

em salas elétricas.

4.2.4 - ldentificacdo dos Riscos

De posse dos histéricos ¢ exames de todos os acidentes e,
também, com a listagem de todas as atividades com gletricidade e dos perigos
em suas instalagbes elétricas, iniciou-se a identificagdo dos riscos seguindo a
estrutura do formulario proposto, conforme exemplificado no anexo 1.

A seguir sdo apresentados os passos alinhados ao modelo da
ferramenta FMEA:

a. Relacionar todas as falhas de cada fungdo.
Considerando o grupo de risco choque elélrico para as
atividades elétricas, ha somente duas falhas:

» Choque Elétrico ou
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» Exploséo Elétrica

b. Identificar o efeito de cada falha. Considerando que o

acidente com fatalidade em uma das atividades com
eletricidade da MRN ocorreu na tenséo de 110 Volts, ©
grupo concluiu que qualquer efeito resultante de
atividades com presenga de energia elétrica poderia
terminar em fatalidade, portanto o efeito &:
= Morte

Relacionar a causa de cada efeito: Foram detalhadas as
causas que poderiam gerar o efeito indesejado durante a
execugéo das atividades nas condi¢gdes conhecidas.
Procurou relacionar a circunstancia do  perigo
adaptando-a a nomenclatura da FMEA estruturada.

_ Analisar as causas: Foram discutidas e analisadas todas

as possibilidades com todas as pessoas envolvidas.

Esta etapa foi considerada encerrada quando todas as

atividades foram objeto de identificaggo dos riscos. A seguir a figura 4.1,

extraida do anexo I, ilustra o exposto.

Area | Setor

Fungio (atividade)

Falha

Efeito

Causa (circunstancias)

Executar manutengio em sistema| Chogue

Morte

‘Ao substituir ou acrescentar compenentes (lampadas, reatores

TBBE/ de iluminagao elétrico ou cabos) sem isclacdo e sem EPI - improvisago.
T8 lreBsS
™ TMDE Medir resisténcia de Choque Morte Ao medir resisténcia dos equipamentos elétricos (motores,
equipamentas elétricos com elétrico transformadores, cabos, ...) sem descarregar 0 medidor para
megbhmetro terra.
™ TMDE Manutengao em sistemas Choque Morte |Ao executar manutengbes em sistemas elétricos n&o
elétricos elétrico blogueados ou blogueados de forma errada (falha sinalizagéo,

identificacao, ...}

Figura 4.1 - Formulério de Gestdo de Risco
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4.2.5 - Mensuracio dos Riscos

4.2.5.1 - Ponderacéo da Severidade

Utilizando como referéncia a norma MIL-STD-1629A
apresentada anteriormente na figura 2.8 do item 2.3.2.3, a equipe adotou a
maior pontuacéo, severidade = 1.000, para todas as atividades com eletricidade
dado o potencial de fatalidade para qualquer incidente. Pois, conforme ja
mencionado anteriormente, o Gnico acidente com fatalidade da MRN ocorreu

em fungao de chogue elétrico em tenséo de 110 Volts.

4.2.5.2 — Ponderacédo das Ocorréncias

4.2.5.2.1 — Ponderagio Quantitativa

Partindo-se da premissa que todo risco de acidente pode ser
mensurado e de preferéncia de forma quantitativa, procurou-se no estudo
calcular todas as probabilidades baseadas em dados historicos. Neste caso,
conforme exposto na equagao 3.1 do item 3.4.3.3 para calcular a taxa de fatha,
aqui no estudo chamada de Taxa de Ocorréncia Quantitativa (indice 1), €&
preciso encontrar o nimero de falhas, a unidade de tempo e a quantidade
destas. Para isto, foi necessario fazer algumas adaptagdes e alteragbes da
nomenclatura para facilitar o entendimento do desenvolvimento da metodologia
para a gestéo de riscos ocupacionais, apresentadas a seguir:

1. Calcular a Exposigdo Atual em Homem-hora por 1 ano:

Exposicéo Atual = TE x FE x NE

Equacdo 4.1 - Célculo da Exposicéo

Onde:
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TE: Tempo de exposicdo [horas]. Avaliagdo do
intervaio de tempo no qual as pessoas estdo
expostas ao perigo na execuc¢éo da atividade. Foram
relacionadas as quantidades de horas expostas por
cada atividade e inseridas no formulario (figura 4.3).
FE: Freqléncia de exposicdo [n°. de vezes por
ano]. Avaliagdo do nimero de vezes no qual as
pessoas estdo expostas ao perigo na execugao
da atividade. Foram relacionadas as quantidades

de vezes por ano que 0s executantes estdo
expostos ao perigo em cada atividade e inseridas

no formulario (figura 4.3).

NE: Namero de pessoas expostas [Homem]. Foram
relacionadas as quantidades de pessoas expostas
para a realizacdo de cada atividade e inseridas no

formulario (figura 4.3).

2. ldentificar o Numero de Ocorréncias para cada atividade

em Homem-hora por 1 ano:

Foram consideradas as ocorréncias histdricas no
periodo de 1983 a 2005

Neste periodo foram encontradas 92 ocorréncias de
PGO (danos materiais), 2 de PG1, 8 de PG2, 5 de
PG3, 9 de PG4 e 1 fatalidade, relacionadas as 102

atividades com eletricidade levantadas.

3. Ponderar as ocorréncias de incidentes e acidentes, de PGO

a PG4 para fatalidade, objetivando-se trazer todo o histérico

para a mesma base:

L ]

Foi realizado o levantamento de todos os acidentes
da MRN no periodo de 1983 a 2005 para formar a
piramide de ocorréncias e severidades (gravidades)
da MRN, conforme ilustrada na figura 4.2 a seguir.
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« Na piramide de probabilidade da MRN, semelhante a
piramide de Bird, observou-se que para 57 PG4 tem-
se 1 fatalidade, e para 100 PG3 tem-se 57 PG4 e
assim por diante, possibilitando montar uma
correlacdo de ajuste trazendo todos os acidentes
caracterizados por qualquer PG em funcdo do

numero de fatalidades.

Fatalidade

PG4

100 PG3

J_— .
il N
[ = _\~

Figura 4.2 — Pirdmide de Acidentes da MRN

. Obter o Namero de Ocorréncias Ajustadas para fatalidade
ou Nimero de Fatalidades Histéricas ajustadas:

« Foi considerada a piramide de probabilidade da MRN
para ponderagao das ocorréncias ajustadas.
Calculada pela expressdo F = PG0*0.0012 +
PG1*0.0019 + PG2*0.0022 + PG3*0.01 +
PG4*0.0175 + Fatalidade.

. Calcular a Exposigéo Histdrica:
e Foi calculada a quantidade de Homem-hora exposto
no periodo de 1983 a 2005, baseado no percentual

da exposigao atual levantada.
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Apds concluir os calculos anteriores, o que pode ser feito de

forma automética no formulério de gestao de riscos (anexo Il) exemplificado na

figura 4.3 a seguir, obtém-se as Taxas de Ocorréncias Quantitativas.
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Figura 4.3 - Detalhe da Ponderagdo da Ocorréncia no Formulério de Riscos

Portanto a equagdo 3.1 do item 3.4.3.3 apresentada na

metodologia foi adaptada e os termos renomeados durante o estudo de caso

facilitando o entendimento, conforme resultado apresentado na equacéo 4.2 a

segulir:

Taxa Ocorréncia Quantitativa = (Nro Fatalidades Histéricas Ajustadas x Exposigéo Atual)

{Exposicéo Histdrica)

Equacdo 4.2 - Célculo da Taxa de Ocorréncia Quantitativa
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4.2.5.2.2 — Ponderacdo Qualitativa

Na falta dos histéricos de ocorréncias e das exposigoes foram
obtidas as Taxas de Ocorréncias Qualitativas, de forma automatica, através
do formulario da figura 4.3 utilizando como referéncia a tabela da norma MiL-
STD-1629A apresentada anteriormente na figura 2.9 do item 2.3.2.3.

Porém antes de calcular a Taxa de Ocorréncias Qualitativas foi
desenvolvido no estudo de caso e implementado no formulario a verificagéo de
histéricos de fatalidades externos. Nos histéricos externos foram listadas as
fatalidades ocorridas em outras empresas para atividades e riscos similares ao
da MRN.

Portanto a ponderagdo qualitativa somente foi utilizada apés
esgotamento dos dados de historicos internos e externos. E, finalmente, a
ponderacdo da ocorréncia é calculada e apresentada na coluna Taxa de

Ocorréncia Atual do formulario de risco, conforme figura 4.3.

4.2.5.3 — Calculo da Probabilidade de Ocorréncia

Da mesma forma, utilizando o formulério de forma automatica e
tomando como referéncia a equagdo 3.2 do item 3.4.42 calculou-se as

Probabilidades de Ocorréncias, sendo:

Probabilidade de Ocorréncia = Taxa de Ocorréncia Atual x Probabilidade de Perda da Fung&o

Equacdo 4.3 - Calculo da Probabilidade de Ocorréncia

A Taxa de Ocorréncia Atual foi calculada conforme mencionado
anteriormente. Ja a Probabilidade de Perda de Fungao ou Probabilidade do
Evento de Topo (efeito) ocorrer, foi calculada utilizando a correlagao
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estabelecida na piramide de probabilidade da MRN. No estudo todos os
incidentes ou acidentes nas atividades com eletricidade foram considerados
PG4, portanto resuitou em um Unico valor igual a 1,756% para todos 0s riscos,
resultado da relagdo de 57 PG4 para 1 fatalidade. Isto significa que a causa

raiz em estudo tem probabilidade de provocar O efeito indesejado.

4.2.5.4 - Matriz de Priorizagéo

A matriz de priorizagao foi criada pelo cruzamento da
severidade com a ocorréncia, conforme exemplificado na figura 3.4 do item
3.4.4.2. Através da matriz foi gerado o rating e a delegagao de cada risco
conforme metodologia representada na figura 3.5 do item 3.4.6.

O rating de risco foi calculado automaticamente no formulario,

pela expressao:

Rating de Risco = Probabilidade de Ocorréncia X Severidade

Equacéo 4.4 - Rating de Risco

Ao consolidar todos os riscos ocupacionais através da
somatéria dos riscos de cada atividade no formulario, chegou-se a 507 riscos
com probabilidade de 8,3 Fatalidades Anuais por Milhdo de Pessoas Expostas
por chogue elétrico e com rating de risco igual a 19,69, considerando as
mitigagGes existentes, conforme iiustrado no anexo Vili.

Com o risco calculado para cada atividade e utilizando-se a
matriz de priorizagdo chegou-se também a categoria e ao nivel de
responsabilidade. Para o estudo em questdo foi encontrada a categoria “I’
(Catastrofico — acidentes que provoquem fatalidade) e a responsabilidade pela
mitigagdo o GA (Gerente de Area) para todas os riscos levantados. Isto ja era

esperado pois as atividades com eletricidade foram todas consideradas com
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potencial de severidade 4. Na figura 4.4 a seguir apresentam-se exemplos de

rating, categoria e responsave! nas Ultimas colunas do formulario.
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Figura 4.4 — Detalhe do Rating de Risco no Formulario de Riscos

4.2.5.5 — Indicador do Grau de Risco

O rating de risco foi estabelecido como o indicador do grau
de risco atendendo um dos objetivos citados no item 1.2.2 dada a sua
capacidade de priorizar 08 riscos. O indicador facilitara uma monitoragao
constante, identificando quais areas foram bem sucedidas e quais precisam de
revisbes e ajustes.

Através do indicador do grau de risco (rating) todos 0s riscos
foram priorizados no formulério de gestéo de riscos classificando-os do maior

para o menor. Assim a identificagdo dos maiores riscos ficou facilitada
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possibilitando a tomada de decisao para adogdo de acdes sistematicas para
manutengdo do risco nos niveis aceitaveis de tolerabilidade.

Uma grande vantagem de se utilizar o rating de risco como
indicador & poder fazer comparagdes de riscos com probabilidades e
severidades diferentes, pois no seu calculo considera-se tanto a probabilidade

de ocorréncias como o potencial de severidade.

4.2.5.6 — Nivel de Tolerabilidade do Risco

Todos os riscos identificados foram ciassificados através da
matriz de priorizagéo como nivel de ocorréncia “E” (extremamente improvavel,
1 evento a cada 10.000 dias ou mais) e categoria “I” (acidentes que provoquem
fatalidade). Estas informagtes disponibilizadas desta forma na matriz n&o sao
suficientes para definir se o risco & toleravel ou ndo. Como um dos objetivos do
trabalho & reduzir o risco de fatalidade em atividades com eletricidade,
alinhando-se a diretriz da MRN — “é considerado inaceitavel ter uma fatalidade
em suas operagdes”, a probabilidade deve ser a menor possivel. Para isto
utilizou-se a somatéria de todas as probabilidades de cada risco no formulario
chegando-se & probabilidade global do grupo de risco choque elétrico.

Mas, qual seria a menor probabilidade possivel? Nao ha como
assegurar probabilidade de acidente ZERO porque no existe risco zero. Mas
ha como assegurar niveis de risco considerado aceitaveis. Mas, qual seria este
risco aceitavel? O critério de avaliagdo apresentado na figura 2.6 do item
2.3.2.3 auxiliou na resposta desta questao, concluindo a empresa, através de
informagdes levantadas pela equipe, que a melhor referéncia seria a
probabilidade de fatalidade da aviagao, pois todos consideram que viajar de
aviéo é seguro.

Conforme anexo Il a probabilidade de se sofrer um acidente
fatal aéreo é de 10/1.000.000 de passageiros por ano, ou seja, 10 x 10°®.
Portanto, o nivel de tolerabilidade definido foi de no maximo 10 fatalidade

anuais por milhdo de pessoas expostas.
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A probabilidade consolidada no formulario de gestao de riscos
para atividades com eletricidade foi de 8,3 fatalidades anuais por milhdo de
pessoas expostas. Ou seja, poderia ser considerado seguro ao comparar com o
nivel de tolerabilidade estabelecido, porém aqui estdo somente os riscos do
grupo de choque elétrico faltando incluir os demais grupos de riscos da MRN.

A MRN utilizou o formulario do estudo de caso em questao para
incluir os demais grupos de riscos chegando ao risco global de 17,35 chances
de fatalidades anuais por milhéo de pessoas expostas em qualquer atividade
da empresa. O grupo de chogue elétrico apresentou 0 maior rating (8,3)
seguido pelo tombamento e colisdo de maquinas méveis (3,8), conforme
ilustrado no anexoc VIIi. Portanto, o rating de risco da empresa ficou acima do
limite de tolerabilidade destacando a necessidade de priorizar o tratamento dos

riscos do grupo de choque elétrico.

4.2.6 — Tratamento dos Riscos

O indicador do grau de risco (rating) possibilitou priorizar o
tratamento de todos os riscos, iniciando a analise do maior risco para 6 menor.
Para o tratamento utilizou-se a hierarquia de controle apresentada no item 3.4.7
procurando identificar mitigagdes dos niveis mais altos para os mais baixos, ou
ainda, em primeiro lugar discutiu solugdes para eliminar o risco ou a exposi¢cao
ao risco (mitigagdo igual a 100%), na falta desde, trabathou-se no nivel
hierarquico mais baixo, dispositivo a prova de bobeira (mitigagao igual a 90%),
e assim por diante.

Durante o tratamento foram listadas todas as a¢es ou medidas
de controle para cada risco, separando-as em mitigacdo atual — situagédo
existente, mitigacdo em curto prazo — envolvendo menores esforgos, e
mitigagdo em longo prazo — demandando projetos e investimentos maiores.
Para os riscos com medidas de controle programadas foi acrescentada uma
coluna no formuldrio para verificar se a mitigagéo foi implementada ou n&o.

Assim todas as mitigacdes puderam ser pontuadas gerando O calculo



e e e e e e sy oy [

85

automatico de redugao do rating somente apoés a sua implementagéo ao inserir
“sim” na coluna de verificagdo. Na figura 4.5 a seguir apresenta-se um exemplo
de tratamento e conseqlente reducao do rating de risco.

Portanto, no formulario foram registrados todos os riscos e suas
medidas de controle tornando-se uma valiosa fonte de informagéo para tomada
de decisdo, geracido de planos de a¢do e documentacido dada as exigéncias
legais, tanto para os riscos que podem ser eliminados ou reduzidos quanto

para os aceitos pela empresa.

Risco a
Mitigagao Atual Risco Atual| Mitigagao a Longo Prazo Longo
Prazo
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Figura 4.5 — Detalhe da Mitigagdo do Risco no Formulario de Riscos

4.2.7 — Gerenciamento dos Riscos

Uma vez analisados, mensurados e tratados todos os riscos
torna-se fundamental a sua gestdo. E esta foi feita através do formuiario de
gestdo de riscos proposto pois 0 mesmo permite atualizacdo automatica e
estratificagéo por area, setor, grupo de risco e outros, possibilitando identificar
as mitigagées bem sucedidas e as oportunidades de melhorias. No anexo IX

apresentam-se os riscos separados por exemplo, por area, onde conhecendo o
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rating de risco das areas é possivel identificar a que requer atencao no que se

refere 4 adogao de agbes para diminuir o risco e trazé-lo para a regido de

tolerabilidade.

Utilizando as informagdes do formulario partiu para:

Definir responsaveis pelas andlises e planos de trabalho;
Detalhar as a¢des de redugdo do risco identificado;
Estabelecer prazos € meios de execugao;

Recalcular a probabilidade da falha.

A seguir alguns exemplos de agbes de controle ou mitigagao

resultado do processo de gerenciamento dos riscos:

Procedimentos, como: submeter acbes de melhorias e
novos projetos & aprovagéo do departamento de engenharia
(TPE) ou departamento de obras (PO) da empresa. Agoes
de curto prazo;

Instalar protegbes contra contato direto em conexdes de
Alta e Baixa Tensdo (AT/BT). Agbes de curto e medio prazo;
Atualizar desenhos dos circuitos elétricos (“as built”). Agdes
de médio e longo prazo;

Intertravar abertura de CCM com seu desligamento
automatico. A¢bes de medio e longo prazo.

Instalar DR (Disjuntor Residual) para circuitos de iluminagao
e tomadas. Acdes de médio e longo prazo.

Substituir CCM's (centro de controle de motores)
ultrapassados e inseguros por CCM's inteligentes e com

protecao para arco interno. Agdes de longo prazo.

E, na figura 4.6 a seguir os resultados de rating de risco

alcangados e almejados para os préximos anos na MRN:

Chances

[ 2005 2006  2007] 2008 2009 2010

RISCO OCUPACIONAL (Fatalidades anuais por milhdes de pessoas expostas) - MRN
17,4 15,7 12,3 10,4 8,7 7.5
10% 22% 16% 16% 14%

% reduzido ou a reduzir

Figura 4.6 — Probabilidades de fatalidades anuais por milhdes de pessoas expostas
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Portanto, observa-se uma melhoria significativa na redugao das
probabilidades de fatalidades anuais por milhdes de pessoas expostas na
MRN, com chances de chegar em 2008 com niveis de probabilidade
alcangados pela aviaggo ficando dentro dos limites de ftolerabilidade
estabelecidos pela empresa. Mas, vale ressaltar que O processo de
gerenciamento de riscos & dinamico, pois © risco nao & estatico, sendo
determinado por mudangas internas na organizagéo e mudangas externas que
ndo depende da vontade propria da organizagao, consegiientemente ©
processo nao se encerra.

No anexo X € apresentado um exemplo do processo de
gerenciamento de risco de uma unidade de negécio da MRN com a evolugao
do rating de risco € 08 investimentos macros necessarios para sua redugdo no
periodo de 2005 a 2012.

4.3 — Analise dos Dados — Resultados e Aprendizados

O processo de desenvolvimento feve inicio em 2004
prolongando-se até 2006 quando a metodologia foi considerada implantada na
MRN. Durante este periodo 0s dados foram analisados e revisados de forma
sistematica pelos gerentes técnicos, técnicos e engenheiros de manutencao e
técnicos e engenheiro de seguranga da empresa e contratadas. Foram varias
reunides, gerando debates, proposigdes € criticas que enrigueceram €
aumentaram a profundidade do estudo.

O resultado do modelo de gerenciamento de riscos € um banco
de dados em um formulario que contém todos os dados de caracterizagéo e
avaliacdo dos riscos. Desde formulario & possivel produzir qualquer relatério
que se deseje com a combinagéo de variaveis escolhidas bastando para isso
definir a combinagao desejada entre elas sem limitagbes de variaveis a
combinar. As variaveis sao descritas a segulir:

Area (unidade gerencial);

Setor (processo);
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Grupo de Risco;

Atividade;

Falha;

Efeito;

Causa (circunsténcia do perigo);

Descrigdo dos fatos (historicos de acidentes);

Potencial de gravidade (severidade);

Classificacéo da severidade;

Tempo de exposicao,

Freqiiéncia de exposicao;

NUmero de pessoas expostas;

Exposicao atual;

Numero de ocorréncias por potencial de gravidade;

Namero de ocorréncias ajustado para fatalidade;

Exposicao historica;

Taxa de ocorréncia historica;

Taxa de ocorréncia quantitativa;

Nimero de fatalidades externas;

Taxa de ocorréncia qualitativa;

Taxa de ocorréncia atual;

Probabilidade da perda de fungéo;

Medida de controle ou mitigagao atual e futura;

Caracterizacao da medida de controle atual e futura;

Probabilidade atual e futura;

Rating de risco atual e futura;

Nivel de ocorréncia atual e futura,;

Nivel de responsabilidade da agéao.

O formularic desenvolvido no inicio dos trabalhos da
construgdo da metodologia para analisar os perigos e riscos identificados nas
atividades elétricas foi amplamente utilizado pela empresa, estendendo-se para
os demais grupos de riscos. Para facilitar a sua divulgagao e entendimento, o

formulario recebeu comentarios em suas células explicitando cada topico, e em



89

seguida foi divulgado para as equipes que iriam estudar os seguintes grupos:
tombamento e colisdo de maquinas méveis, partes moveis, exploséo, veiculos
leves, desmatamento, trabalho em altura e queda de objetos.

Estas equipes utilizaram a metodologia criticando-a e gerando
melhorias resultando no final dos trabalhos o rating de risco ocupacional global
da MRN no formulario de gestdo de risco proposto. Dada a sua estruturagado e
alcance dos seus objetivos, a empresa decidiu utilizar o modelo também para
os riscos ambientais, financeiros e operacionais, consolidando neste todos os
riscos do negocio. A metodologia foi divulgada para todas as areas da
empresa, diretoria e acionistas aprovando-a e, inicialmente, disponibilizando-a
em rede para consulta ampla por parte de todos os empregados.

A maior facilidade encontrada na validacéo da metodologia foi a
aderéncia dos niveis gerenciais pois estes foram envolvidos desde o inicio dos
trabalhos para o seu desenvolvimento se sentido donos e preparados para
defendé-la e divulga-la. Atualmente, o processo decisorio de qualquer
investimento de seguranga ocupacional passa pelo crivo da avaliagdo prévia de
reducdo do rating de risco. Além disso, o indicador de risco construido esta
sendo utilizado também pela empresa como indicador de SSO em conjunto
com a classica taxa de freqiiéncia e de gravidade, em funcdo da sua
caracteristica de pré-atividade e pela facilidade de direcionamento de agéo de
melhoria na estrutura de trabalho. Por esta razao, a partir de 2006 este
indicador esta sendo utilizado como indicador de desempenho que compde as
metas da empresa e unidades de negécio. Desse modo, o indicador hoje é
acompanhado nas reunides gerenciais através de gréficos de controle
estratificados por nivel gerencial que permite avaliar quantitativamente a
evolucdo do rating de risco, cujo valor esta associado as mudangas de
processos, agdes de melhorias ou da introdu¢é@o de novos processos.

Uma das dificuldades encontradas na metodologia foi a
demanda de tempo e dedicagdo devido a dimensao e complexidade da
identificagao e analise dos riscos de todas as atividades com eletricidade da
empresa e contratadas separadas por processo. Por outro lado, uma vez

compilada as informagdes, 0 método mostrou-se simples e de facil assimilagéo
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pelos niveis operacionais e gerenciais dada a sua estruturagdo em todos os
niveis gerenciais.

E importante ressaltar que o mapeamento inicial, por mais bem
feito e meticuloso que seja, ndo consegue representar a realidade de exposigao
na sua plenitude. Isso significa que a identificagéo e avaliagio de riscos € uma
agao continua e ininterrupta, na busca da aproximagdo da realidade
operacional presente na rotina de trabalho, merecendo, desta forma
atualizagbes constantes.

Considerando que a area de seguranga da MRN tem seus
técnicos distribuidos em suas unidades de negécio, a eles foi atribuida a
responsabilidade de fazer as revisbes e as analises dos dados com os
responsaveis de cada processo. Desta forma, assegura-se que o banco de
dados seja permanentemente atualizado e a abrangéncia da identificagéo e
avaliagéo de riscos seja cada vez mais préxima da realidade operacional.

Segundo Frank Bird, acidentes resultam do contato com
substancias ou fontes de energia acima dos limites de tolerancia do corpo ou
da estrutura. Embora n3o esteja explicito, este conceito se aproxima muito
daquele que define o perigo. Em termos de prevengéo isso significa que se
evitar o contato com esses agentes, reconhecidos como perigo, estara
contribuindo para evitar o acidente, doencga ou leséo. Para se fazer isto ha duas
formas basicas, uma é atuar sobre o0 ambiente trabalho (perigo) a outra & atuar
sobre as pessoas, reduzindo o nimero de pessoas expostas ao risco atraves
de automacdo por exemplo ou atuandc na capacitacéo e conscientizagéo para
que amesma possa interagir com os perigos de modo seguro.

Logo, conforme exposto pelos diversos autores e constatado na
metodologia de tratamento do risco, qualquer programa deve ter como base,
forte énfase em redugéo da exposicao aos riscos existentes através da atuacéo
no ambiente pois a atuacdo no isolamento dos perigos € a maneira mais
eficaz de se obter um trabalho seguro. Toda vez que se puder fazer opgac
entre atuar no ambiente de trabalho ou atuar no comportamento das pessoas
para se obter um trabalho seguro, ndo tenha ddvidas que a primeira opgéao é

muito mais eficaz, porque as varidveis que interagem na relagdo de uma
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pessoa com o perigo sdo muito maiores e muito mais dificeis de bloquear do
que atuar no ambiente isolando os perigos.

O gerenciamento de riscos € uma pratica, um instrumento e um
meio de prevengdo de acidentes, portanto sua eficacia precisa ser comprovada
com os resultados que espessam essa prevengao conforme ilustrado na figura
4.6 a seguir. Assim sendo foram coletados os histéricos de acidentes com
atividades elétricas da MRN, no periodo de 1983 a maio de 2007, comprovando
a tendéncia de melhoria do  desempenho e 0 gerenciamento e ©
gerenciamento de riscos conduzido de maneira mais estruturada e
democratizado, resultado da aplicagéo de uma metodologia com abordagem

mais prética e objetiva.

Acidentes com Eletricidade na MRN de 1983 a maio/2007

Nro Acidentes
N o
e
b
-
p

—
1
+
o SRR

1983
1985
1987
1989

Figura 4.7 - Evolugdo dos Acidentes com Atividade Elétrica na MRN
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5 - CONSIDERAGOES

A manutencdo da melhoria continua nos resultados de
seguranga através de uma metodologia de gerenciamento de risco &
fundamental para manter a competitividade da empresa € consequentemente a
sua sobrevivéncia, além de ser pratica recomendada em normas nacionais e
internacionais. Estas metodologias ainda encontram-se em seus primeiros
estagios de desenvolvimento com uma abordagem mais pratica e objetiva. A
questdo dos acidentes e seguranga evoluiu desde entdo, mas ainda nao foi
equacionada, pois as estatisticas de acidentes revela numeros realmente
alarmantes, onde aproximadamente 2.0 milhdes de pesscas maorrem
anualmente em todo 0 mundo decorrente de acidentes de trabalho ou doencas
de origem ocupacional, numa populacao ativa da ordem de 2,7 bilhdes de
pessoas em todo o mundo.

A metodologia de gerenciamento de riscos apresentada foi
implantada na Mineracao Rio do Norte e disponibilizada em um banco de
dados através de um formulario que contém todos os dados de caracterizagao
e avaliagdo dos [iscos, ficando aqui a recomendagdo € O alerta para a
necessidade de atualizagdo constante do banco de dados na busca da
aproximagdo da realidade operacional presente na rotina de trabatho, pois o
risco & dindmico sendo determinado por mudang¢as internas na organizagao e
mudangas externas que nao dependem da vontade prépria da organizacao.
Quando puder ocorrer, ou ja ter ocorrido, uma mudanga, oS riscos (incertezas)
que ela poderia ou ira criar devem ser explicita e conscientemente avaliados. A
avaliaggo deve, entdo, levar ao desenvolvimento das estratégias mais
apropriadas possiveis para a administragdo e controle de riscos.

A metodologia de gestdo dos riscos deve ser focada naqueles
eventos e situagdes de incerteza que podem impedir ou retardar o alcance dos
objetivos estratégicos. A sua aplicagéo nao deve se limitar aos registros do
formulario em questdo, ela somente irara resultados através de agbes de
controle dos riscos efetivas, as quais resultarao em valor aos acionistas e as

partes interessadas. Uma mudanga mal administrada pode representar uma
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série de ameacas que podem causar prejuizos, dano a imagem da empresa,
lesio a empregados ou a terceiros. Uma mudanca pode também criar
oportunidades que precisam ser reconhecidas, compreendidas, aproveitadas e
tomadas como vantagem.

Ressalta-se, portanto a necessidade de se fazer mudancgas
mediante treinamento & conscientizagéo das pessoas para coleta dos dados e
avaliacdo das informagdes. A partir da priorizagdo dos processos criticos
sugere-se que a implantacao do formulario seja feita através de um diagnéstico
de curto prazo que envolva todas as pessoas que irao utilizar as informagdes
ou coletar os dados e promovendo a divulgagéo e discusséo dos resultados
obtidos.
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6 — CONCLUSOES

Aumentar a seguranga das pessoas, hoje, mais que introduzir
conceitos e ferramentas, significa criar uma sistematica capaz de dar conta da
complexa teia do relacionamento técnico-humano que envolve uma empresa,
de modo a otimizar o todo e ndo apenas parte dele.

A metodologia proposta e discutida para identificag¢ao,
mensurac&o, tratamento e gerenciamento dos riscos de forma estruturada, com
menor subjetividade na avaliagéo, orientando a tomada de decisdes através do
uso de um indicador pré-ativo como o Rating de Risco, contribuiu para a
produgéo de resultados significados validados pela redugdo dos acidentes nas
atividades com eletricidade colecionados nesses anos de operagédo da MRN
apresentados na figura 4.7.

O relevante, no entanto, € compreender que a metodologia de
gestao de riscos proposta pode em muito contribuir para as organizacoes €
ainda gerar melhores condigGes de trabalho € de vida para a sociedade como
um todo, a0 mesmo tempo em que aumenta a competitividade da organizagao.
E importante também ressaltar que 0 estudo ndo se encerra com a pesguisa
realizada e que outros estudos podem surgir a partir da elaboragao desse
trabalho e contribuir ainda mais na redugéo dos acidentes nas organizagoes.

Através do estudo de caso concluiu-se que a empresa
apresenta rating de risco dentro dos limites de tolerabilidade estabelecidos em
normas, mas, mesmo assim, ela busca resultados mais desafiadores,
projetando chegar em 2008 na sua referéncia estabelecida, ou seja, 0s niveis
de probabilidades alcangados pela aviacdo (probabilidade de 10 fatalidades
anuais por milhdes de pessoas expostas) por ser considerada segura pela
maioria. Reforgando a necessidade do processo de melhoria continua, pois por
melhor que seja, ha sempre chances de melhorar ainda mais, este & o desafio.
Tanto & que motivou e motiva sempre seus recursos humanos a buscarem
novos conhecimentos resultado este, a metodologia apresentada focada na

melhoria de sua gestéo de seguranga.
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A aplicagdo deste modelo em outras empresas,
independentemente de seu ramo de atividade trara beneficios de redugéo nos
indices de acidentes. Pois a experiéncia no uso da metodologia desenvolvida
comprova que o gerenciamento de riscos ocupacional utilizado de forma ampla
e séria constitui uma poderosa ferramenta para prevengéo de acidentes.
Portanto, esta metodologia constitui um legado e uma contribuic@o
prevencionista, cuja aplicagao transcendem as fronteiras geograficas, as
culturas e os idiomas, pois os requisitos do modelo normativo conhecido como
OHSAS18001 j& sdo referéncias para a gestao de seguranga no ambiente

organizacional na maioria dos paises.
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Anexo | — Sistemas de Gestao de SSO

Organizagbes de tfodos os tipos estdo cada vez mais
preocupadas em atingir € demonstrar o seu desempenho em Seguranca e
Saude no Trabalho (SST), controlando os riscos de acidentes e de doencas
ocupacionais provenientes de suas atividades, e levando em consideracéo sua
politica e seus objetivos de protecdo ao frabalhador. Esse comportamento se
insere no contexto de uma legislagdo cada vez mais exigente, do
desenvoilvimento de politicas econdmicas, trabalhistas e previdencidrias, de
outras medidas destinadas a estimular a SST, e de uma crescente
preocupacio das partes interessadas em relacgéo a responsabilidade social das
empresas.

Muitas delas tém efetuado "analises” ou "auditorias" de SST, a
fim de avaliar seu desempenho nessa area. No entanto, por si so6, tais
"andlises" e "auditorias" podem ndo ser suficientes para proporcionar a uma
organizagao a garantia de que seu desempenho ndo apenas atende, mas
continuara a atender, aos requisitos legais ¢ aos de sua propria politica. Para
que sejam eficazes, é necessério que esses procedimentos sejam conduzidos
dentro de um Sistema de Gestéo estruturado e integrade ao conjunio das
atividades de gerenciamento.

Existem varios sistemas de gestdo no mercado que permitem
auxiliar na reducao das taxas de freqliéncia e comparar empresas dos mais
diversos segmentos do mercado de forma a auxiliar na escolha das melhores

praticas.
Sistema NOSA de Gerenciamento de Seguranca Satlide e Meio Ambiente

NOSA (National Occupation Safety Association) é um dos
primeiros sistemas formalmente estabelecidos com o objetivo do
gerenciamento de segurang¢a, foi formada em 1951 fazendo parte de um
esforgo nacional na Africa do Sul para redugéo de acidentes em empresas de
mineragdo. Por volta de 1960 a NOSA inicia uma nova abordagem no
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gerenciamento do risco de uma maneira completamente nova adotando técnica
conhecida como gerenciamento por objetivos.

Gerenciamento por objetivos & reconhecido como um dos
instrumentos mais importantes para o éxito do gerenciamento, conforme Louis
Allen coloca muito claramente em seu livro Geréncia e Organizagdo, quando
afirma: “Objetivos sdo metas estabelecidas para guiar os esforgos da empresa
e de cada um de seus componentes. O gerenciamento eficaz &€ sempre 0
gerenciamento por objetivos. Uma organizag@o pode crescer e transformar-se
de uma maneira ordeira e progressiva, se forem estabelecidas metas muito
bem definidas para guiarem o seu progresso. Tem que ser estabelecidos
objetivos para se formar uma linha de agdo I6gica. A geréncia deve conhecer o
que pretende realizar em cada um dos aspectos-chave da empresa para que
ela, no conjunto, avance de maneira sistemética e ordeira’.

O sistema de seguranca NOSA foi desenvolvido com base no
fato de que todos os programas de prevengdo de acidentes,
independentemente do tipo de indlstria, consistiam de certos elementos
basicos. Em outras palavras podia ser feito uma lista dos elementos-chave na
prevencio de acidentes. Esta lista estabelece padrées para instalagdes,
protecdes mecénicas, elétricas e protegbes de pessoas.

O sistema NOSA & fundamentado em padrdes de forma que
vocé pode avaliar as condi¢des de seguranga de uma organizagao e compara-
la a outra organizagdo em qualquer parte do mundo. A NOSA também tem um
rigoroso sistema de controle, apds identificagéo dos principais elementos de um
programa de seguranga eficaz, o gerenciamento & feito através das etapas
Planejar, Organizar, Dirigir & Controlar.

Este gerenciamento esta muito préximo do gerenciamento da
qualidade através do PDCA completo, mas foi um avango para eépoca, pois
quando a NOSA surgiu buscando gerenciar o processo de seguranca estes
principios de gestio n&o eram usados largamente como sao hoje em dia.

A NOSA estabeleceu énfase na fungéo controle por considerar
o elo mais fraco da corrente, onde o que consideram controles esté dividido em

quatro etapas tais como:
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1. Identificar os elementos-chave que podem ser
controlados pratica € economicamente;

2. Estabelecer padrdoes de execugdo, assim como,
responsabilidade dos que devem executar o controle dos
elementos especificos e estabelecer os instrumentos de
medida validos e apropriados;

3. Medir o trabalho em progresso ou realizado de acordo
com os padrdes estabelecidos;

4. Corrigir os desvios se necessario.

Qutro item importante do programa €& o reconhecimento,
desafiar a equipe na obtengio dos objetivos e reconhecer avangos resultados
alcangados e boas praticas.

O resultado da organizacdo & reconhecido por um critério de
pontos que permite comparar empresas diferentes. A NOSA classifica as
organizagbes em cinco niveis, conforme pontuagéo obtida em avaliacéo e
decorrente de resultados obtidos em relagdo a taxa de freqUéncia para
acidentes com afastamento, conforme segue:

Avaliacao Sistema NOSA 5 estrelas
% Pontuagdo | Conceito | TX Freq. ACPT | N° de Estrelas J'

91 - 100 Excelente 5 F v e o 4
75-90 Otimo 10 R
61- 74 Bom 15 K

51 - 60 Mediano 20 4
40 -50 Regular 25 *

A NOSA reconhece que um programa de seguranga € uma
atividade abstrata, é entre outras atividades de dar boas instrugbes e de
verificar que elas sejam cumpridas. E esta natureza abstrata do programa de
seguranga que torna dificil a maneira de implantar. Portanto para se obter éxito
neste processo, tem-se que transformar este conceito abstralo em algo
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concreto, por exemplo; inspecionar e avaliar fisicamente o estado das
ferramentas de uma oficina. Descobertos os defeitos a pessoa pode tomar
medidas de controle para corrigi-los. A abstrag@o termina quando se identifica
fisicamente a nao conformidade.

O Sistema NOSA permite:

e Eliminar duplicidade e confuséo gerada pela existéncia de

multi-sistemas;

o Auxiliar na identificacéo e gerenciamentos dos riscos;

s Identificar “Benchmark” e boas praticas;

¢ Avaliar o desenvolvimento da organizag¢ao no tempo;

¢ Maximizar a performance e reduzir 0s custos;

e Forte énfase em padronizagéo.

BS 8.800 - 1996

A Norma BS 8.800 (British Standard) tem como principio
orientar as organizagdes a desenvolverem um sistema de gerenciamento de
seguranca e salde eficaz, tendo sido concebido para uso de organizagdes de
todo porte, a despeito da natureza de suas atividades.

Baseia-se no gerenciamento através do ciclo do PDCA onde
define como elementos de uma gestdo bem sucedida os seguintes tdpicos:

1. Levantamento da situacao inicial e Periddico

As organizagbes deverdo considerar a execugdo de um levantamento
inicial dos dispositivos existentes para o gerenciamento de Salde e
Seguranca, sendo este executado a fim de proporcionar informagbes que
influenciardo as decisbes sobre o0 escopo, adequabilidade,
implementacéo do sistema corrente, assim prover uma linha mestra a
partir da qua! o progresso possa ser medido. E preciso responder a
pergunta Onde estou agora?

O levantamento deve comparar o status atual com:
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v Os requisitos da legislacao;

v A melhor pratica e desempenho no setor de atividade da
organizagao;

v A orientacdo existente sobre o gerenciamento de Saude e
Seguranca existente dentro da organiza¢éo. Ou seja, se vocé

esta fazendo o que se propdem a fazer.

2. Definicdo de politicas e objetivos

A alta geréncia da organizagéo deve definir, documentar e endossar a

sua politica de Salde e Seguranga assegurando que:

o

Reconhece que Salde e Seguranga fazem parte integral de seu
desempenho negociavel;

Tem obijetivos de obter elevado nivel de desempenho de Saiide e
Seguranga;

Atende as legislagées pertinentes;

Assegurar a compreensao a implementagéo e manutencéo destes
objetivos em todos os niveis da organizacao;

Revisar periodicamente a politica e o sistema de gerenciamento;
Assegurar que todos os empregados em todos os niveis recebam
treinamento apropriado e sejam competentes para executar suas

tarefas e responsabilidades.

3. Organizacéo
E importante que a Salde e Seguranga no seu sentido mais amplo, seja

inteiramente integrada em toda a organizagéo, e em todas as atividades,

a despeito da natureza do trabalho.

Ao organizar para implementagao da politica e do gerenciamento efetivo

de Salde e Segurancga a Organizagéo deve:

o

o

Ter acesso ao suficiente conhecimento de Seguranga e Salde,
especialidades e experiéncia a fim de administrar as suas
atividades com seguranca e de acordo com os requisitos legais;

Definir a alocagéo de responsabilidades e prestagéo de contas na

estrutura gerencial;
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o Assegurar que as pessoas tenham a necessaria autoridade para
executar suas tarefas;

o Atribuir recursos compativeis com seu tamanho e natureza;

o Identificar as competéncias necessarias em todos os niveis da
organizacdo e implementar os treinamentos necessarios;

o Tomar providéncias necessarias para divulgacéo;

o Prover recursos de consultoria;

o Envolver funcionarios.

4. Documentacéo

A documentacéo € um elemento chave para capacitar uma organizacéo
a implementar um sistema de gerenciamento bem sucedido. E também
importante na montagem e retengdo do conhecimento sobre Seguranca
e Saude no trabalho.

Logo & importante que a documentagdo seja mantida num padrio
necessario para eficacia.

A organizagdo deve manter quaisquer registros necessarios para
demonstrar o atendimento a legislacéo e outros.

A organizacéo deve tomar providéncias para garantir que os documentos
sejam atualizados e aplicaveis aos fins que foram criados.

5. Planejamento e implementacéo

E importante que o sucesso ou fracasso da atividade planejada possa
ser vista claramente. Isto envolve a identificacdo dos requisitos de
seguranga e saude, o estabelecimento de critérios claros de
desempenho, definindo o que deve ser feito, quem é responsavel,
quando deve ser feito e o resultado desejado.

No planejamento deve contemplar a avaliagéo de risco e medigéo do
desempenho.

5.1. Avaliacéo de risco

A organizagdo devera fazer a avaliagdo de risco, incluindo
identificagéo, passando por todas as etapas conforme segue:
5.1.1. |dentificar os perigos
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Para ajudar no processo de identificar os perigos & Util categoriza-
los em diferentes maneiras tais como:

= Mecanico

= Elétrico

= Radiagdo

= Substancias

= |ncéndio e explosao

5.1.2. Determinar o Risco

« Estimar gravidade potencial, classificando-os, por exemplo:
a. Levemente prejudicial
b. Prejudicial
c. Extremamente prejudicial
e Estimar probabilidade de que o fato venha a ocorrer
a. Numero de pessoas expostas
b. Frequéncia e dura¢éo da exposi¢do
c. Falha de utilidades
d. Atos inseguros

5.1.3. Decidir se o risco é toleravel

Decidir classificando os riscos numa matriz de priorizagao

Levemente L Extremamente
o Prejudicial o
Prejudicial Prejudicial
| Improvave! Risco Trivial Risco Toleravel Risco Moderado
rRemoto Risco Toleravel Risco Moderado Risco substancial
Provavel Risco Moderado Risco Substancial | Risco Intoleravel

5.1.4. Preparar um plano de acéo para controle de risco

Nivel de .
. Agéo e Cronograma
Risco
. Nenhuma ag&o & requerida, nenhum regisiro precisa ser
Trivial )
mantido.
A monitora¢ao é necessaria para assegurar que os controles
Toleravel ] )
sejam mantidos.
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Devem ser feitos esforcos para reduzir os riscos, devem se ter
Moderado B i
plano de agao definindo prazos.

O trabalho n&o deve ser iniciado até que o risco tenha sido
Substancial | reduzido. Quando o risco envolver trabalho em execugdo agéo
urgente deve ser tomada.

O trabalho ndo deve ser iniciado, nem continuar até que o risco
Intoleravel i .
tenha sido reduzido.

5.2.Medicdo do desempenho
Medicdo do desempenho é parte essencial de um sistema de

gerenciamento. E através dele que as organizages se situam no
contexto de SSO partindo de referéncias para tomada de agdes.

OHSAS 18.001

A OHSAS 18001, cuja sigla significa “Occupational Health and
Safety Assessment Series”, foi oficialmente publicada pela BSI - “British
Standards Institution” — e entrou em vigor no dia 15/4/99. E uma especificagao
que tem por objetivo fornecer as organizagdes os elementos de um Sistema de
Gestao da Seguranca e Salde no Trabalho (SST) eficaz, passivel de
integragdc com outros sistemas de gestdo (qualidade e meio ambiente,
principalmente), de forma a auxilid-las a alcancarem seus objetivos de
seguranca e salde ocupacional. Ela define os requisitos de um Sistema de
Gestao da SSO, tendo sido redigida de forma a aplicar-se a todos os tipos e
portes de empresas, e para adequar-se a diferentes condigbes geograficas,
culturais e sociais.

E importante frisar que esse novo documento n&o € uma norma
nacional nem uma norma internacional, visto que n&o seguiu a "liturgia” de
normalizacéo vigente. Por isso, a certificacgo em conformidade com a OHSAS
18001 somente podera ser concedida pelos Organismos Certificadores (OC) de
forma "ndo-acreditada" (sem credenciamento do OC para esse tema por
entidade oficial).
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A OHSAS contém apenas os requisitos que podem ser
objetivamente auditados para fins de certificagéo e/ou autodeclaragao.

A criagio da OHSAS atendeu a um grande clamor
internacional. Sua importancia pode ser aquilatada pela representatividade dos
Organismos Certificadores que participaram de sua elaboragéo (BSI, BVQ,
DNV, Lloyds Register, SGS etc.), os quais respondem por cerca de 80% do
mercado mundial de certificagéo de Sistemas de Gestéo.

A OHSAS 18001 foi desenvolvida para ser compativel com a
ISO 9001 (para Sistemas de Gestao da Qualidade) e com a I1SO 14001 (para
Sistemas de Gestao Ambiental), com o objetivo de facilitar as empresas a
implementagéo de Sistemas Integrados de Gestéo (SIG), totais ou parciais.

a. Registros
E recomendado que registros sejam mantidos, a fim de demonstrar que
o Sistema de Gestdo da SSO esta operando de maneira eficiente e que
os processos estdo sendo realizados sob condigbes seguras. E
recomendado que os registros de SSO que documentam o sistema de
gestdo e a conformidade com os requisitos sejam, preparados e
mantidos e sejam legiveis e adequadamente identificados.

Entradas fipicas

E recomendado que os registros (usados para demonstrar

conformidade com os requisitos) incluam os seguintes itens:

= Registros de treinamentos;

= Relatorios de inspegdes de SSO;

» Relatdrios de auditorias do Sistema de Gestéo da SSO;

» Relatérios de consulias;

= Relatérios de acidentes/incidentes;

= Relatérios de acompanhamento de acidentes/incidentes;

» Atas de reunides de SSO;

» Relatérios de exames médicos;

» Relatérios de acompanhamento médico,

» Registros de manuteng@o e outras questdes relacionadas aos

EPls;
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= Relatérios dos simulados de atendimento a emergéncias;
* Andlises criticas pela Administracao;
»  Registros da identificagao de perigos e da avaliagdo e confrole
de riscos.
b. Processo
O requisito da OHSAS 18.001 é bastante auto-explicativo. E
recomendado, entretanto, que se dé atengfo adicional aos seguintes
itens:
v A autoridade para o descarte dos registros de SSO;
v A confidencialidade dos registros de SSO;
v Aos requisitos legais e outros requisitos referentes a retengio dos
registros de SSO;
v As questdes relacionadas ao uso de registros eletrdnicos.

Resultados tipicos

Os resultados tipicos incluem os seguintes itens:

* Procedimento (para a identificacdo, manutencédo e descarte
dos registros de SSO);

» Registros de SST adequadamente armazenados e
prontamente recuperaveis.
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Anexo lll - Tabela de Risco de Vida

Tabela de Risco de Vida
Chances de Fatalidades |
Exposicio ao Risco por Milhéo de Pessoas
a0 Ano

Fumantes de 20 Cigarros por dia (Todos os efeitos) 5.000 |
Fumantes de 20 Cigarros por dia (Céncer) 2.000 '
Bebida (Todos os efeitos) 380 |
Viajando com Veiculo Motorizado 145 |
Acidentes em casa 110 "
Atropelamento por veiculos 35
Viajando de Trem 30
Viajando de Avido 10
Envenenamento por animais e plantas 0,1
Descarga atmosférica 0,001

Source: D.J Higson, Risk to Individuals in NSW and in Australia as a Whole, Australian Nuclear Science and

Technology Organisation, July 1989.



Anexo IV - Plano de Agdo
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)

Acessoria - PP

>,

alétrica

2 |Levantar todos os perigos em cada instalagao

Leonideo @ GTs
elétrica

[ —-— Gerenciamento de Risco - Choque Elétrico
EVENTO DE TOPO: Fatalidade por CHOQUE ELETRICO DATA
GRUPO DE TRABALHO: GTs ¢ Engenheiros da 4rea de eletricidade da MRN e PST. 24/5/2006
ATIVIDADES QUEM 2004 2005 2006
Jan | Mar | Mai | Jul ! Sat | Nov Jll’li Marl Mai | Jul I Sat
1 |Etaborar check list para levantamento dos Anténio Luiz, [ T ! |
perigos nas instatagBes alétricas Walter & Clovis | [

|

Cance'ado (execu

- - ! |
r auditorias baseadas check [ist NR10/2

3 Listar todos o$ perigos com patencial ¢e
gerar fatalidade & pondera-los para cada

Anténio Luiz @

H EN

-

instalacéio Maluf Cancelado (rslatério chack list NRtO 8 22) I
4 |Fazer Plano de Acio para eliminagée ou | | i
minimizagéo dos perigos atretado a Grupe - :
probabi‘li::de do :acé;te de riscos e Canceladeo (Plano agla do chack list NR10 & 22) ] T |
| |
5 |Refacionar todos s grupos de atividades Clévis 0 |
com eletricidade |
g Listar todas as atividades que expdem 0 | [
axecutantes ao choque elétrico dentro de Cldvis
cada grupo U ]
T
7 Elaborar ¢ anahsar FMEA estruturada Grupo | l
. ' T
8 |Levantar as atividades com probavilidades de Grupo |
fatalidade (Acidentes e Quase Acidentes) P
9 |Levantar as atividades com probabilidades de ! | |
tatalicade (Histéricos Externos) HLEOLE ‘
|
10 |Levantar as atividades com probabilidades de Clovis | 0
fatalidade (Avaliagdes Qualitativas) 0 |

11 |Elaborar e analisar FMECA e calcular a
prebabiiidade do pacote

Clévis e Rodrigo

12 | Definir contecles de Prevengéo do risco
seguindo a hierarquia (%)

Grupo e Juarez

13 |Fazer Plano de Agéo para
implantagéo do controle

Grupo e GTs
alétrica

14

|Reca|cular a probabilidade do pacote

Clévis e Redrigo

Alwlo|ojw| v|la|w|o|v|a|v|w|v|o oo v|0 v|lwl oo o|lalo|lm|o

-Programado - Executade

CHECK - At - Prazo
Temp Plansjado Reallzado
mm acum. | % acum. fmm acum.| % acum.
Nov 10 B 15 13
Dez 10 17 0 13
Jan 0 17 10 21
Mar 20 33 15 33
Mal 30 58 4 37
Jul 20 75 21 54
Sat 30 100 <] 59
Nov 0 100 £6
Jan 0 100 2] 73
har 0 100 [+ 78
Mal 0 100 25 100
Jui 0 100 Q 100
Sat 4] 100 0 100

120

|

¥ R

...__,_
1
1
1
[

i

]
H
H
Femmen

Jul ---ean

Set -vnnden

Jan ge-emecdecaoaaq
Mar +--

Nov 4------
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Anexo V - Octégono de Causas Basicas

ARVORE DE CAUSAS DOS ACIDENTES

ATO INADEQUADO OU
CONDICAO INSEGURA

! i i

Para a confirmagdo, a resposta a pergunta
de checagem deve ser sempre SIM

ACIDENTE CAUSADO POR:

oH4 regras para a fungéio ?
oEm geral os trabalhadores conhecem as regras ?
eAs regras sfo revisadas periodicamente ?

sA pessoa tem habilidade necessdria para a fungio que
exercia ?

2 ﬂ, SIM

e A condi¢o existente no local pode ter originado o acidente
por falta de protecdio ou dispositives que reduzissem a
interacfio com o perigo no minimo aceitdvel, para a majoria
das pessoas ?

3 QNKO

+ A condicdo que originou o acidente foi gerada pelos
proprios executantes, normalmente oriunda de
desorganizagiio, refirada de protecdes, modificagdes sem
critério etc ?

TI @ NAO

* Houve algum fato que tenha contribuido para tirar ou
reduzir o grau de aptidio fisica ou mental para o trabalho ?
(stress, tensio, desentendimento com colega / chefia/famila,
doeng¢a, NPS (ruido alto), vibragio, calor alcoolismo, etc.

™
il
NAO JULGAMENTO
: Checagem: - Alguém que estivesse
; melhor preparado teria tido a atitude
= adequada?
- - z:
<
SIM CONDICAQ EXISTENTE
) Checagem: Caso a drea nfio oferecesse
' /__.| acondigdo, o acidente néo ocorreria
_. 1 || paraamaioria das pessoas?
e
SIM CONDICAQ GERADA
Checagem: Caso a drea ndo oferecesse
A condi¢&o, o acidente ndo ocorreria
_. || paraamaioria das pessoas?
<. '___‘_,’
SIM FALTA DE APTIDAO

5 Q NAQ

s A pessoa tentou ganhar tempo ?

sBaseou seu comportamento no exemplo dos superiores ?

e A pessoa tentou fazer a coisa certa, em beneficio da
empresa, porém utilizando-se de caminhos que nfio deveria ?
e A pessoa vem adotando praticas inadequadas, contrariando
conhecimentos bésicos do curso profissionalizante ? Ou
contrariando as priticas e regras da empresa 7

«A pessoa foi negligente ? ou imprudente ? ou imperita ?

6 @ NAO

#0 trabalhador: Conhece bem a tarefa e os riscos ?
Normalmente toma cuidados para prever ou evitar os riscos?
Esqueceu-s¢ de cumprir algum passo, em tarefa rotineira ?

” Q NAO

eAs informagcoes escritas correspondem a realidade ?
sEntendeu-se certo uma ordem transmitida ?

+A informagfo foi passada de forma completa ?

Tl \H/ NAO

+0 acidente ¢ caracierizado como nfo gerencidvel, aleatério.
Por exemplo, 0 executante foi picado por uma abelha, ¢ nfio

trabalha como apicultor.

FiSICO-MENTAL

Checagem; - Havia a suspeita prévia
de gue o individuo possivelmente néio
estivesse em condigdes adequadas ?
(ou precipitada pelo ambiente ?

MOTIVACAO INCORRETA

Checagem: - Quando sabendo-se que &
observado, o individuo desenvolve a
tarefa corretamente ?

DESLIZE

Checagem: E dificil para o préptio

: individuo e para 0 nivel gerencial
explicar as razdes daquela falha ?
it

FALHA DE COMUNICACAO

Checagem: Alguém sabia algo que o
executante ndo ficou sabendo ?

FORTUITA

Checagem: O acidente foi causado
por eventos da natureza que ndo sdo
gerencigveis, como picada de animais,
vento, tempestades, etc ?
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Anexo VI ~ Lista de Atividades em Manutenc¢ao Elétrica - MRN
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Lista de Atividades

Montagem de Eletrodutos Rigidos

Montagem de Eletrodutos Flexiveis

Manutencdo em Valvulas Solenédides

Manutencao em transmissores eletro-opticos (Fiber options)

Manutencao em Transmissores (vazao, presséo, densidade)

Manutencao em Transformadores de Forca

Manutencdo em TP/TC

Manutencdo em Softstart BT

Manutencdo em Sirene

Manutencao em Sinalizador tipo Giroflex

Manutencdo em Sensores Indutivos

Manutencao em Semaforo

Manutencao em Rip-Cord

Manutencéo em Radio Modem

Manutencdo em QDF’s MT

Manutencdo em QDF's BT

Manutencdo em PT100 e Transmissores

Manutencdo em Pressostato

Manutencédo em Painél de lluminacéo

Manutencdo em Painel de Distribuicao de Controle

Manutencdo em Painéis Elétricos

Manutencéo em No-Break

Manutencao em Motores Elétricos MT

Manutencdo em Motores Elétricos BT

Manutencdo em Motofreios

Manutencdo em Medidores de Nivel

Manutencdo em Maquina de Solda

Manutencao em Mandémetro

Manutencdo em Inversor de Frequéncia BT

Manutencao em lluminacéo

Manutencdo em Gaveta de MT

Manutencdo em Gaveta de BT

Manutencdo em furadeira e lixadeira portatil

Manutencido em Fluxostatos

Manutencéo em Extrator de Sucatas

Manutencdo em Encoders

Manutenc&o em Disjuntor Termomagnético

Manutencao em Disjuntor DS

Manutencado em Disjuntor 3AC

Manutencdo em Detector de Metais

Manutencédo em Compressores (Instrumentacéo)

Manutencdo em CLP

Manutencéo em Circuitos de TV

Manutencao em Circuitos de Tomadas

Manutencdo em Chave Seccionadora (.48, 4.16, 13.8, 69 kV)

Manutencao em Chave de Emergéncia

Manutencdo em Chave de Desalinhamento

Manutencdo em CCM MT

Manutencdo em CCM BT
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Anexo Vil - Check List para Perigos — MRN
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O QUE
INSPECIONAR

O QUE VERIFICAR

PADRAD DE REFERENCIA,

DETALHES DAS NAO
CONFORMIDADES

Cerca

Altura: H

H? 2m

Dimensio da maiha

M75em

Espessura do arame

Minimo 12 BWG

Condigdes da
galvanizagio da tela

sem doesemr

Tela gal
de PVC

Condigdes da
conservacio da tela

Tela sem rasgos, malhas uniformes e sem
remendos

Aterramenty

Um rabicho a cada 10m (mdxime) minimo 3
conexdes, sendo a Ultima no topo da tala

Médulos

Os madulos deverdo ser interiigados com cabos de

mesma secio dos rabichos

Placas de avisos

No minme 01 a cada 10m e uma em cada portic

Portda

Tela galvanizada , sem comosdc e sem
revestimento de PVC

Estrutura sem comrosio e bem fixada

Trancado com cadeado padrdo em born estado de
conservagas passande com facilidade nos trincos

© portdo deve estar desemperrado, abnindo e
fechando livremente

A placa de aviso deve estar fixada nos quatno
varticas

Podico

Condigdes dos
isoladores

Isoladeres sem tincas, triihamento, @ sem fascas

Péra-raios

Péra-ralos sem tnncas, sem tnlhamento @ com o
daligador automitico intacto, & ¢abo de descida
davera ser de cobre nu, com segdo transversal de

no minimo S0mm?

Cruzetas

As cruzetas nio podem apresentar trincas, areas
apodrecidas, elas tm que estar niveladas e com o5

10

parafusos apertados

Postes

Os postes ndo podem apresentar tincas nem ares
apodrecidas, ter no minimo 10m de comprimento
quandao o ramal at trinsito de padestres @
nio minimo 14m quaads o ramal atravessar ruas
com trénsito de veiculos

10

Cabos de descida

Casc seja cabos isolados, as mufias tem que ser
ri LSO Exiermna

As cordoalhas tem que estar aterradas

Se a descida for com eletroduto 0 mesmo deve
sstar preso ao poste através de fita BAP e com
bucha de acabamento nas extremidades

Caso a descida seja em bandeja, 8 mesma dever
estar bam fixada, parafusos bem apertados, nio
astar sofrendo corrosdo, 0s cabos bem amarrados
preferenciaimenta am triflio

Se o cabo de descida for direto ao transformador o

mesmo tem que ser protegido para 15KV

10

As chaves devern supostar s correntes nominal &
de curto-circuito do local

10

Transformadaor

Buchas

‘As buchas devem estar sem trincas, triihamentos e
sem lascas, casc existarm GAPS 08 mesmas devrio
astar alinhados. A altura minima das paries vivas
das buchas até o pisa @ de 2,5m. A bucha Xe tern
que estar conectada na malha de terra ou no
resistor de aterramento

10

Tanque

As aberturas para repasigho de 6leo e os registros
para esgotamento ou retirada de amostras deverdo
estar vadadas, afo permitinde vazamento da dlao

O tanque Rdo pode apresantar vazamento da dleo
nem paries atacadas por comosto, o fangque
necessita estar conectado 4 malha de alerramanto

Oleo isolante

O nivel da dlec deve estar na faixa compreendida
entre o nivel minimo & maximo

0 desumificador tem qua astar a silica gel atuanta
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Anexo VIl — Probabilidade de Fatalidade e Rating de Risco — MRN

Fatalidades anuais por Milhdo de Pessoas Expostas, por Grupo,
com Mitigagtes Atuals: 17,35

9
8
7
6
5
4
3
2
1
0
Choque Hétrico Tombamentoe Partes Miwis Explosio Velculos Leves Desmatamento  Trabalhe em Quedade
Colisie do Altura Objeton
Miquinas
Mivels

Rating por Grupo

265 g -
19,69
20
15
2
10 - 8,8
5 2 Q8 A AA a4
v 2,29 712 1,68 217 1,65
0 - , I = == == B =
o o o @ o o o E @
28 g B & gy £ & s 8
o= o o 8
28§ 5382 & £ 23 g 28§32
o Eawmz 2 = 2 O = T E g.ﬂ
9 53 o o > ® o < ac
23 &8 E £ £ g
ESE
(&) o [ =
=] [ % [
- o

Quantidade de Riscos Identificados por Grupo
Total: 1.468

Chogue  Tombamento e Partes Movels  Exploso  Veiculos Leves Desmatamento Trabatho em Queda de
Eléwrico Cotisde de Alra Objetas
Muguinas
Mbvers



Anexo IX — Rating de Risco por Area — MRN

Rating por Area

{os riscos comuns foram atribuidos ao PS e somados aos especificos de cada drea)

WAL ASS SR U PPN vy PR ¢ L -
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Anexo X ~ Exemplo de Gerenciamento de Risco - MRN

FIVE YEAR PLAN - 2008/ 2012 - MITIGAGAO DE RISCD - TB

2005 2006  2007| 2008 2000 2000 2011 202 TOTAL
INVESTIMENTOS - US$'000
A-RISCO GLOBAL [
AMBIENTAL |
Construgdo extravasor (escada d'agua) - Lago Lirbano 260 260
Construgdo de extravasor - TRA/L1 40 40
Construcéo de extravaser - L1/Maracana 20 20
Construgdc de extravasor- TPZ ‘ 40 40
Caonstrucao de extravasor- L2 &0 60
Gonstrugdo de extravasor - Tanque Pulmc 40 40
OPERACIONAL 0
Slstema de detecgdo e cambate a incandi na SE-225 266 143] 409
Sisterna de deteccda e tombate a incéndio na SE-20% ‘ 158 156
Sistaima de detacsdio © proterdo passiva - demais SE's | 220 220 440
Sistema protesdo contra incéndio - trafos SE-225- TPE l 1075 1075
Carrag&o sistema fibra optica TCLDs das britagens 262 282
Sobressalantes (ativo reserve) - 613 218 300 400 300 300 3000 2428
Sistema monitoramento ant-colisdo 44 | 44
Implantar raservatério de dgua awndliar para planta 120 120
Disposito preteco contra descarga atmosférica , 180 150 300
Limpeza do TF1 ' 160 800" 960
Inverser pogo das tagas ! 268 - 268
SUB-TOTAL A 1.186 7 f 2124 1.640 300 450 450 6.921
B - RISCO OCUPACIONAL |
Adsquagdo das subestagdes a NR1D 56| 56 58 56 224
Adequaciio das oficinas A NR10 42 42
Sistemas de iluminagdo e tomadas da planta 43 43 43 43 170
Bandejamentos e cabos da planta 83 &3 83 63 251
Padronizagdo de Multimetros na MRM 55/ 55
Regularizacde {as built) dos diagramas eféiricos | 90 a0 181
Adequagdic sistema de aterramento e SPDA 22 22 22 22 a0
Substituigdo da CCMs - TPE 82 450! 450 450 450 450 450 2.782
Motorizagdo chaves de 89 kV da SE203 - TPE 60 60
Sistema de detecedo ares interne nas SE's - TPE 80 &0 ;] a0 60 300
Seperagdo de carges auxiliares SE-225 - TPE 250 250
Escadas e plataformas - TPE | 42 42 42 42 167
Grade para fechamento de vio - TPE 27| 27 27 27 109
Isalamento de drea protecdn partes méveis - TPE 24| 24 24 24 ST
Passarela de corraia transportadora - TPE 12| 32 12 12 a7
Protacdo de pertes méveis diversas - TPE 13 13 13 13 52
Protegdo lateral de correia transportadora - TPE a0 a0 20 80 359
SUB-TOTAL B 62 1.030/ 1.302 902 202 510 $10 5.218
C- TOTAL GERAL (A + B) 1248 1301 3426 2542 1202 960 960 12139
RATING ($/hora ou Fatalidades anuais por milhes de pessoas expostas)
A - RISCO GLOBAL ($/hora) [
AMBIENTAL
Rating 31441 26241 8.858 8411 7.898 7.620 76820 7.620
% reduzido ou a reduzir 7% T0%, E% &% 4% 0% 0%
OPERACIONAL 1% |
Rating | 44074 36611 26454 19738 14717 15.863 13728 13701
% reduzido ou a reduzir 17% 28% 25% 25% 6% 1% 0%
TOTAL (Rating) 75516 65852 35313 28.150 22.615 21483 21348 21921
TOTAL (Redugdo %) | 13%  46%  20%  20% 5% 1% e Wy
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RISCO OCUPACIONAL (Fatalidades anuais por milhGes de pessoas expostas) j I
Chances [ 55 33 26 22 1,8 1,6 14 1,3
% reduzdo ou a raduzir 40% 22% 16% 18% _14% 13% T%




