Curso de Análise de Acidentes

Comentários sobre as análises de acidentes de queda de altura em limpeza de telhado em armazéns de arroz – casos 02 e 33 do livro Análises de Acidentes do Trabalho Fatais no RS)
 

Questões:

1) Que aspectos não explorados no relatório apresentado poderiam ser elucidados com a ajuda da noção de análise mudanças. Como a investigação desses aspectos poderia ampliar o perímetro das estratégias de prevenção nesse tipo de acidentes?

Os comentários apresentados a seguir foram possíveis graças à qualidade das descrições dos acidentes apresentadas nos respectivos relatórios e também se baseiam nas análises de mudanças registradas nas árvores de causas adaptadas (Figuras 1 e 2) elaboradas para os dois casos.

Os achados mostram que as análises mostradas nos relatórios se beneficiariam da continuidade da exploração das origens:

· Da tarefa realizada de limpeza do telhado que, em si, representa mudança: isso significa explorar as origens do acúmulo do arroz no caso 02 e, no caso 33, do vazamento do transportador vertical de grãos e de sua persistência sem conserto na empresa. Além disso, nos dois casos caberia explorar também a decisão de limpar poucas vezes (1 vez por ano nas duas empresas ou só em uma?) e suas implicações para a tarefa. Será que aguardar tanto tempo contribui para aumentar as dificuldades no trabalho de limpeza, por exemplo, permitindo a formação de crostas ou fixação de restos nas telhas que exigem força na hora da limpeza? Etc.

· Da organização da tarefa com a precariedade de meios usados (vide também comentário sobre a designação improvisada) nos dois casos: no caso 2 o trabalhador se deslocava diretamente em cima do telhado e, no 33, em cima de tábuas em mau estado de conservação e simplesmente apoiadas sobre o telhado. Além disso, nos dois casos exigências da tarefa incluem movimentos e posturas, com uso de ferramentas (enxada e pá no caso 02) para coleta do material que, no caso 33, é depositado em saco que fica apoiado em cima das tábuas ou telhados. Os movimentos realizados na limpeza aumentam as chances de situações de instabilidade ou desequilíbrio dos trabalhadores, assim como de deslocamentos de telhas com a ajuda de ferramentas (vide caso 02). Por sua vez, o saco carregado de material aumenta a carga na área em que estão os trabalhadores. A análise no caso 33 descreve as irregularidades presentes no uso dos meios escolhidos e disponibilizados pela empresa.

· Da designação improvisada de trabalhadores (armazenista, serviços gerais): nos dois casos, quem decide? Que informações recebe e considera sobre perigos, riscos e normas de segurança no trabalho em altura? Já aconteceu antes? Etc.

· Dos incidentes ocorridos nos dois casos, de quebra ou deslocamento da telha no caso 2 e da quebra da tábua e da telha no caso 33: há contribuição de aumento de cargas em cima desses materiais? De degradação gradual ou de má seleção da madeira usada em cima do telhado no caso 33? De descaso com a manutenção de materiais usados na tarefa?

Comentários adicionais:

Como nesses casos a tarefa realizada era rara (uma vez / ano?), podendo ser considerada de natureza acessória ou secundária à atividade fim do sistema pode ser importante explorar se os problemas identificados em relação à organização da tarefa e à gestão de segurança (GS) na sua realização não representam práticas habituais na GS nesse tipo de atividade.

Nos dois casos houve designação improvisada dos trabalhadores encarregados da tarefa. Outros aspectos dessa designação improvisada poderiam ser descritos com a exploração de informações sobre antecedentes ocupacionais dos trabalhadores que faziam a limpeza. Tinham experiência ou receberam treinamentos anteriores sobre riscos e prevenção de acidentes no trabalho em altura? Em que consistia a preparação / formação desses trabalhadores em termos de segurança no trabalho em altura? Os relatórios não exploram essa questão.

Atenção: 

A gestão de segurança em situações com risco de acidente grave ou fatal não deve basear-se apenas em medidas de prevenção ditas ativas (que dependem da participação / adesão do trabalhador). Devem sempre associar medidas passivas (que funcionem independentemente do comportamento do operador).

A gestão de segurança baseada na adesão de trabalhador a norma ou comportamento seguro não se viabiliza pela mera “existência formal” de norma escrita determinando essa adesão e nem pela existência de comprovação de que o trabalhador foi informado dessa “obrigatoriedade”. A análise deve explorar tanto a adequação dessa norma à situação de trabalho real, em especial, às situações de variabilidade desse trabalho quanto o que o sistema faz para “fazer cumprir” essa norma e para acompanhar sua utilização pelos trabalhadores e seus impactos em termos da prevenção pretendida.

Importante lembrar também que o fato de ter participado no passado, 1 vez /ano, no mesmo trabalho não permite considerar ninguém como trabalhador experiente na tarefa. E que se realizou a tarefa nas mesmas condições de telhado sem cabo guia, usando cinto apenas em parte do telhado, etc reforçaria sua desproteção cognitiva no caso.


Por fim, é importante salientar que esses dois acidentes reforçam a importância de boa descrição do trabalho normal / real como elemento de apoio da análise de acidentes.

Além disso, nos dois casos, análise ADC ajuda a formular demandas de análises ergonômicas da atividade. Ela identifica trabalhadores e gestores cujas atividades contribuem / participam do acidente. Em outras, palavras, atividades que se analisadas com a perspectiva da Ergonomia poderiam revelar outros aspectos associados às origens desses acidentes. Nos dois casos, isso se aplica à análise do organizador das tarefas de limpeza do telhado e também à atividade de limpeza do telhado. Nesse último caso, estaria indicada olhar com zoom a limpeza em si.

2) Que aspectos da análise de barreiras poderiam ser mais explorados nesse caso?


A análise conduzida nos dois casos explorou bem a adequação do sistema às exigências legais nesse tipo de trabalho em altura. Mostra que a maioria dos requisitos exigidos na lei não existia nos sistemas. No caso 2 revela também que o cinto de segurança disponibilizado e não usado pelo trabalhador apresentava problemas que condenavam sua utilização.


De modo específico, nos dois casos significaria explorar questões (e respectivas respostas) como:

· Os perigos e os riscos nas tarefas foram identificados?

· Houve recomendação ou qualquer iniciativa em relação à instalação do cabo guia?

· Houve participação da segurança na aquisição, na avaliação ou na definição de política e práticas em relação aos equipamentos de segurança a serem usados na tarefa?

· Havia responsabilidade definida em relação á avaliação do equipamento defeituoso fornecido a trabalhadores?

· Razões para o total descumprimento das normas segurança na tarefa: nos dois casos, qual o histórico de comportamentos da área de segurança da empresa em relação à atividade? Havia evidências de omissão (em relação às NRs ou à precariedade dos meios usados na tarefa) ou, pior ainda, conivência e reforço com práticas de atribuição de culpa em acidentes ou incidentes anteriores? Havia evidências de fragilização política da área e de sua rendição aos imperativos de produção? Etc.


A noção de análise de barreiras recomenda que nessas situações sejam exploradas as razões que explicam a inexistência no sistema daqueles dispositivos (barreiras) que segundo a lei deveriam existir. Conduzir essa análise permitiria especificar outros aspectos da gestão de segurança no sistema, seja de despreparo ou desleixo da equipe de segurança em relação à proteção contra quedas no trabalho em altura, seja no seu esvaziamento político caso tenha indicado a adoção de medidas de proteção e o trabalho tenha sido realizado sem que essas barreiras tivessem sido implementadas. Afinal, trata-se de SESMT que historicamente tem poder para impedir ou interromper trabalho realizado em condições de risco grave e iminente? Ou de SESMT historicamente omisso ou conivente em situações assemelhadas?


As respostas a essas questões e seus desdobramentos podem revelar falhas importantes na gestão de SST da empresa ou ainda o bloqueio de recomendações da segurança por parte de outros gestores.

3) Qual a contribuição que o olhar da Ergonomia poderia agregar nas análises desses dois casos?

· Na análise da atividade do organizador dessa tarefa. Quem decide? Com que informações? Ouvindo quem? Mobilizando que recursos? Na vigência de que constrangimentos? Etc, etc. Enfim, ajudaria a esclarecer qual a lógica, quais os interesses do sistema que são considerados na decisão de fazer a limpeza com os recursos que foram usados no sistema.

Ainda sem explorar a gestão de SST (mostrada na parte vermelha, inferior da árvore) a reconstrução do como se inicia essa tarefa no sistema pode explorar como a lógica adotada por quem decide considera, se considera, a gestão da segurança. Puxar esse fio poderia mostrar que quem toma esse tipo de decisão raciocina com necessidades do sistema que não dialogam com as do campo da SST. Por exemplo: a ordem de limpar costuma ser dada com ou sem conhecimento por parte da segurança? Há fluxo de tramitação dessas ordens que exija avaliação e parecer da segurança (que não seja mera formalidade) como condição para início da tarefa? Existem que critérios que orientem decisões desse tipo, de solução de necessidades eventuais do sistema, e apontem cuidados a serem adotados em caso de trabalho em situação clássica de perigo e risco, e para cuja realização existem normas bem definidas, como são os casos do trabalho em altura, em ambientes confinados, com eletricidade, etc?

· Na análise da atividade de limpeza do telhado propriamente dita: Quais os modos operatórios, meios materiais e competências usados e exigidos no trabalho de limpeza do telhado? Quais as variabilidades presentes na atividade? Que mudanças exigem em modos operatórios? Como as mudanças ocorridas em meios e materiais disponibilizados (vide “desgaste” da madeira no caso 33) afetam a atividade? A deposição, acúmulo e permanência dos grãos varia em função de umidade, quantidade, mudanças do tipo ou no estado da poeira e dos grãos? Há locais, pontos ou situações em que a limpeza se torne mais difícil, exija movimentos diferentes e mais esforço? No caso 33, as tábuas simplesmente apoiadas nas áreas de fixação das telhas criam “posto de trabalho” estável para o operador? Podem mudar de lugar? Quantas tábuas são usadas em cima do telhado? Há tábuas posicionadas em sentidos diferentes: umas na vertical e outras na horizontal? A mesma tábua precisa ser mudada de sentido durante o trabalho? Que implicações isso teria para a segurança do trabalho e para as exigências associadas ao trabalho de limpeza? Como era a situação na hora do acidente? Esquemas e fotos dessas situações ajudariam na compreensão desses aspectos.

Outro aspecto que poderia ser mais explorado é o histórico dessa tarefa no sistema. Ela já é conhecida dos gestores? Quem fez a limpeza no passado? Como transcorreu a atividade? Há registros de acidentes, quase acidentes ou outros incidentes que pudessem ser interpretados como avisos mandados pelo acidente? (caso, sim, solicitar cópias das análises e discutir os resultados especialmente se não foram adequadamente interpretados ou se implicaram em sugestões desconsideradas pelo sistema).

A Ergonomia permite afirmar que existem diferenças nas competências mobilizadas e nos modos operatórios usados por trabalhadores experientes e novatos nesses tipos de trabalhos. Elas aparecem nas formas de deslocar-se, no número de movimentos que realiza, no jeito de posicionar-se ao realizar operação, enfim, nos usos do seu próprio corpo no trabalho em altura. A segurança formal não costuma se dar conta da existência dessas diferenças e, com suas práticas centradas na prescrição de medidas de segurança, reforça a disseminação de uma forma de pensar as tarefas que desconsidera diferenças existentes entre trabalho real e trabalho idealizado pelos gestores.

Por fim, vale ressaltar que, no campo da segurança do trabalho, a realização em si do trabalho no telhado costuma ser tratada como dependente exclusivamente de medidas de controle de riscos preconizadas na legislação, desconsiderando interfaces existentes entre a segurança real de quem realiza a tarefa e a atividade ou trabalho em si realizado.

Nesses dois casos, acabam surgindo situações em que a segurança real dos trabalhadores passa a depender essencialmente da confiabilidade de materiais presentes no sistema e nas competências mobilizadas por esses operadores no trabalho de limpeza. Embora esses elementos possam ter permitido a realização do trabalho com segurança no passado é preciso não perder de vista a sua precariedade. Nos dois casos, o trabalho era feito em situação de risco grave e iminente. Trabalho dessa maneira deve sempre ser visto como acidente esperando para acontecer.

· Na análise do trabalho de manutenção nesses sistemas: Permitiria explorar até que ponto essa forma de gerir a conservação / manutenção do telhado não embute outros prejuízos (além dos riscos de acidentes) reais ou potenciais para o sistema em função de inadequações das competências mobilizadas? Será que essa forma de conservação contribui para a depreciação ou desgaste precoce de partes das instalações? Caso a resposta a essa questão seja afirmativa abrem-se mais chances para negociações de mudanças na estratégia adotada.

4) Como a noção de alça de controle da segurança poderia ser útil na análise desses casos?


Em síntese, explorando aspectos como “Quais as medidas escolhidas para fazer a segurança? O que sistema fazia para forçar a sua aplicação? Como o sistema acompanhava a sua utilização e avaliava os impactos desse uso na prevenção? Quais os “feedbacks” previstos? Como esses “feedbacks” funcionavam na prática?”


No caso 33, o conceito nos levaria a discutir a eficácia e efetividade esperadas de gestão de segurança baseada no uso de tábuas soltas em cima de telhado (inclinado?) como posto de trabalho para atividade que exige deslocamentos, inclinações, movimentos de uso de ferramentas (Pás, enxadas, outras?), etc. 


A contribuição do fator “não usava o cinto trava-quedas” precisa ser discutida nesse caso. Usar o cinto defeituoso distribuído, prendendo-o em ponto da construção que não atendia às especificações da legislação de segurança poderia criar outro problema para a gestão de segurança, a saber, a falsa sensação de segurança.


Alça de controle e uso de EPI.


A noção de alça de controle da segurança também permitiria discutir a adequação da prescrição da segurança formal de uso do cinto trava-quedas como barreira indicada nesse tipo de atividades. Ou seja, numa empresa que tivesse instalado o cabo guia até que ponto seria adequada a gestão de segurança baseada na adesão do trabalhador à regra “Use cinto trava-quedas”?


Como deveria ser concebida a alça de controle em situação desse tipo? É óbvio que a mera existência de norma, ou de “treinamento” uma vez ao ano (sendo otimista) ou na admissão do empregado são claramente insuficientes para conseguir a adesão pretendida.


Nos dois casos discutidos, há o agravante de que essa prescrição se refere a uma tarefa que não faz parte do elenco de atividades rotineiras da vítima. Ninguém adota reforços constantes de adesão a uma norma que só deve ser aplicada uma vez ao ano. Em outras palavras, a gestão de segurança baseada na adesão ao cumprimento de normas, isoladamente, não é adequada para tarefas eventuais como a dos acidentes.


Enfim, essa noção ajudaria a explicitar em que se baseava a segurança real nessas atividades.

5) Na prática, em que consistia a gestão de segurança na atividade de limpeza do telhado?


Considerando que nos dois casos, não existiam as proteções definidas em lei, não havia onde fixar o cinto de segurança, etc a segurança real dos trabalhadores na limpeza dos telhados dependia da confiabilidade dos telhados e materiais usados e das competências dos trabalhadores na movimentação e trabalho em cima dos telhados.


Os modos operatórios e recursos disponibilizados para limpar os telhados implicavam em trabalhar em situações de risco grave e iminente não abordadas como tal por parte das equipes de segurança dos sistemas.


Que alternativas seriam possíveis para a gestão de segurança do trabalho em telhados?


Há equipamentos e dispositivos cuja utilização poderia aumentar a segurança nesses trabalhos? No caso 33, os auditores fiscais registraram a recomendação de uso de “escada específica”, “escada de telhado, [...] apoiando-se em três ondas”. É possível generalizar essa recomendação para situações de trabalho em telhado?


Talvez a concepção de medidas preventivas de fácil operacionalização, de maior alcance para situações de trabalho em altura seja um bom desafio a ser lançado pelos órgãos públicos que atuam na prevenção de acidentes a escolas técnicas, de Engenharia e de outras áreas afins á prevenção de acidentes.


Será que a AET e discussões com trabalhadores experientes nesses tipos de atividades permitiram elencar medidas seguras a serem adotadas nessas situações? Ou pelo menos a apresentar características desejáveis em futuras medidas ou meios de prevenção de quedas de altura?

Trabalho em altura versus trabalho em ambiente confinado.


Outro caminho que pode ser interessante para a prevenção nesse tipo de atividade surge se pensarmos em paralelo com a situação da entrada eventual em espaços confinados.


É preciso destacar que a gestão de segurança nessa segunda atividade veda peremptoriamente a entrada de pessoas não preparadas nesses espaços. Ou seja, a idéia de “pegar a laço” os trabalhadores que entrarão no espaço confinado é inadmissível. No entanto, embora o trabalho em altura mate mais gente no Brasil as análises dos casos 2 e 33 mostram que, para a realização do trabalho em altura, essa prática ainda é disseminada em nosso meio. Será que a criação de sistemas de permissão de trabalho específicos para essas atividades ajudaria a melhorar a gestão de segurança nessas atividades?


Por fim, vale registrar que a natureza eventual dessa atividade pode influenciar também o trabalho dos AFT e equipes de vigilância em SST. Será que em atividades de rotinas, não relacionadas a investigação de acidentes envolvendo quedas em telhados há ações de checagem da existência de cabos guias instalados em telhados de edificações? Etc, etc. 

6) Enfim, nesses casos, será que a exploração adicional aqui discutida permitirá acrescentar alguma outra irregularidade cometida pela empresa à lista registrada pelos AFT? Como considerar os aspectos citados de gestão da conservação / manutenção das edificações? E as falhas na gestão de SST? [...]

Botucatu, São Paulo, março de 2009.
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