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RESUMO

Devido aos altos indices de acidentes do trabadisoatividades de distribuicdo de energia
elétrica, é imprescindivel o empenho em aprimoeas sistemas de gestdo de seguranca e
saude do trabalho. Nesse setor, bem como em ouwraksempenho em seguranca é
normalmente medido reativamente através de indeegidentes, abordagem que vem sendo
guestionada pelos pesquisadores da area, que prapie seja enfocada a variabilidade do
trabalho real. Assim, emerge a premissa de quesi@@ele seguranca e saude do trabalho
deve estar imersa em uma cultura de informacéce onslstema de relatos de incidentes se
apresenta como ferramenta. E nesse contexto queseatado esse estudo realizado em uma
concessionaria de distribuicdo de energia elétric®io Grande do Sul. A pesquisa tem por
objetivo principal contribuir com a prevencao dédantes sob uma perspectiva pro-ativa,
através da proposicéo de diretrizes para o prajei@antacdo e avaliagdo de um sistema de
relatos de incidentes. A estratégia adotada pardugdo do estudo foi a pesquisa-acéo, o que
possibilitou aferir o processo envolvido na impletagdo do sistema. Durante a fase de
projeto, que ocorreu de agosto a setembro de 200Pesquisadores em conjunto com
membros da empresa determinaram as diretrizesmertais de operag¢ao do sistema, assim
como adaptaram o formulario de relatos de acordo &oealidade da empresa estudada. Na
ultima semana de setembro de 2009 teve iniciopmata implantacdo do sistema de relatos
de incidentes, através de um estudo piloto com dassete equipes de eletricistas envolvidas
no estudo, precedido por uma capacitacdo para dausstema. Em meados de dezembro, o
sistema de relatos foi estendido para todo o daparito envolvido no estudo e foi
conduzido pela equipe de pesquisa até maio de 20étapa de avaliacdo do sistema ocorreu
através de entrevistas, em agosto de 2010 e ma¢@0l, com membros da empresa
envolvidos no estudo, assim como por observagbfesampo durante toda a pesquisa.
Durante a implantacdo do sistema de relatos ddentgs e a analise dos dados gerados, foi
possivel aprofundar a compreensao acerca da \al@a@ do cenario em que os eletricistas
desempenham suas tarefas, assim como identifigg@sacorretivas prioritarias. Como
principais resultados podem ser citadas a previaléhe estruturas fora de padrdo como
agentes causadores dos incidentes e a influénciandmente externo na atividade dos
eletricistas. Por fim, foi analisado como um sisdaia relatos de incidentes pode favorecer 0s
principios da engenharia de resiliéncia.

Palavras Chave:Gestdo da seguranca e saude no trabalho. Sistenedatbs de incidentes.
Setor elétrico.



ABSTRACT

Due to high rates of occupational accidents inefleetricity distribution’s activities, an effort
is necessary to improve their safety and occupatibealth management. In this sector, as
well as in others, the safety performance is ndsnmakasured by reactively accident rates, an
approach that has been questioned by researchact propose to focus on the variability of
the real work. Thus emerges the premise that ttetysand occupational health management
should be immersed in an information culture, wh#re incident reporting system is
presented as a tool. This is the context of thidystrealized in a company of electric energy
distribution at Rio Grande do Sul. The researchsaan contributing to the prevention of
accidents with a proactive approach, by proposuigadines for design, implementation and
evaluation of an incident reports system. The egnatadopted for conducting the study was
action research, enabling to assess the procesléalvin implementing the system. During
the project, which occurred from August to Septen#f¥9, researchers and members of the
company determined the basic orientation of théesysoperation, as well as adapted the
reports form in accordance to the reality of thepany. In the last week of September 2009
began the implantation phase of the incident repgstem, through a pilot study with two of
the seven teams of electricians involved in theystpreceded by training. In December, the
reporting system was extended to the entire deattmvolved in the study and was lead by
the research team until May 2010. The evaluatioasphof the system occurred through
interviews, in August 2010 and March 2011, with nbens of the company involved in the
study, as well as field observations throughoutrésearch. During the system’s implantation
and analysis of data generated, it was possibteeépen the understanding of the variability
of the scenario in which the electricians perfonaitt tasks, as well as to identify priorities for
corrective actions. Prevalence of non-standardiires as causative agents of the incidents
and the influence of external environment on thigvidg of the electricians were the main
results. Finally, it was analyzed how an incidestarts system may favor the principles of
resilience engineering.

Keywords: Safety management. Incident reporting system. etesgctor.
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CAPITULO | — INTRODUCAO

1.1. CONTEXTO

A gestdo da seguranca e saude no trabalho (SSir)) asmo a gestdo de outras dimensdes
de desempenho, tem como requisito fundamental stéexia de um fluxo de informacdes,
pro-ativas e reativas, que permitam monitorar tustdas operagdes e 0 continuo ajuste das
acOes de controle do sistema. Por sua vez, tab lemde a ser mais eficiente e eficaz se a
organizacdo possuir uma cultura de seguranca, gexsienpor Reason (1997), em quatro
sub-culturas: a cultura de relatos, com a partié@palo operador da linha de frente; a cultura
justa, em h& um ambiente de confianca mutua entreidnérios de varios niveis
hierarquicos; a cultura flexivel, que permite apdgéo; e a cultura de aprendizagem, com a
melhoria continua. Estas culturas interagindo crarmultura de informacdo, que pode ser
favorecida pela criacdo de um sistema de infornsad@eseguranca, que coleta, processa e
dissemina essas informagfes em todos os niveisngaesa. Os Sistemas de Relatos de
Incidentes (SRI) sdo amplamente reconhecidos camagnecanismo importante para criar

uma cultura de informacéo.

Jones, Kirchsteiger e Bjerke (1999) preconizam egtanmular os relatos de incidentes pelos
trabalhadores e aprender através deles € uma maleeneduzir a ocorréncia de eventos de
maior gravidade. Os SRI tém longa historia comdepde programas de gestdo de seguranca
em sistemas complexos como a aviagdo civil, plantaseares e industria petroguimica
(VAN DER SCHAAF; KANSE, 2004). Pasquini et al. (20lcitam aAuviation Safety
Reporting System (ASR®stabelecida pelBederal Aviation Administration (FAAg pela
National Aeronautics and Space Administration (NAS®mo exemplo de uso de SRI
favorecido por trés importantes caracteristicammplo conhecimento do que é um incidente
e que deve ser relatado; a conducdo ABRS por organizacdo independente e com
conhecimento técnico para analise dos eventodpa@edu de padronizacdo de operacdes na
aviacdo, permitindo identificar mais facilmente s fora do padréo. Assim, o desempenho
de um SRI esta relacionado a sua adequacdo adecatizas estruturais e culturais do
sistema em que esta sendo aplicado, de modo quasnmuéticas usadas na aviagcdo podem
necessitar de adaptacoes em outros setores (PAIQ@UEN, 2011). No entanto, Henrigson
(2010) destaca como trade-off existente na expaaé&n SRI pel)ASRSa exiténcia de um
namero consideravel de relatos, porém deixando sejale no que tange a analise e

aprendizagem advinda dos mesmos, pela superfaiida analise de suas informacdes.
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Em diversas atividades econémicas, como no satbicel, o enfoque dos sistemas de gestao
de SST permanece no individuo e ndo no sistemayrdeendo a culpabilizacdo do
trabalhador pela falha, dessa forma limitando ocesso de melhoria do sistema
(BORDIGON et al., 2008; MENDES; WUNSCH, 2007). Gguelos de seguranca no setor
elétrico em geral, enfatizam a avaliagdo das cadsascidentes j4 ocorridos. Um exemplo
disso é o estudo de Bordignon et al. (2008), gwelee eletricistas que sofreram acidentes de
trabalho na distribuicdo de energia e demonstraacaedlise desses acidentes sob a otica da
empresa, atribuiu os fatores causais quase que@totslidade a pratica subpadrao, ligando
a causa do acidente a vitima. Entretanto, os meswvergtos analisados por esses autores,
considerando o cenario em que ocorreram, evidemsiague outros fatores foram

desencadeantes do acidente, como falha no maaerkquipamento, principalmente.

1.2. PROBLEMA DE PESQUISA

Embora exista conhecimento acumulado sobre osdSRdstudos sobre o tema normalmente
enfatizam apenas algumas etapas de seu processapld@tacdo. Por exemplo, Van der
Shaaf e Kanse (2004), assim como Sanne (2008)}izzmacomo aumentar a frequéncia e
qualidade de relatos, enquanto Uth e Wiese (2084yrdvem a analise e aprendizagem a
partir dos relatos de incidentes. Van der Scha@®3)Lem um estudo na inddstria quimica,
aponta como requisitos para o sucesso do sisternamprometimento da alta direcéo, a
existéncia de incentivos para relatar e o apoicsetor de seguranca. Esse autor também
propde etapas necessérias para a implementacan sistema de relatos de quase-acidentes,
quais sejam: identificacdo, selecdo, classificagidlise estatistica e avaliacdo. Contudo,
aquele autor ndo descreve como viabiliza-las. @Gainéém salientar que as pesquisas acerca
de SRI (VAN DER SHAAF; KANSE, 2004; JONES; KIRCHSTE¥ER; BJERKE, 1999)
geralmente usam o estudo de caso caur@eycomo estratégia de pesquisa. Nao foram
detectadas na literatura, portanto, experiéncias aopesquisa-acdo, o que favoreceria a
vivéncia de todos os ciclos de aprendizagem emdmdvino processo de implementacdo do
SRI, com a identificacdo das barreiras encontraaesim como a execucdo das adaptacdes

necessarias neste processo.

Neste contexto, o problema de pesquisa diagnostiéaal falta de estudos que investiguem
todas as etapas de um SRI (projeto, implantacdoraiagdo) em uma organizacao,
demonstrando quais sdo e como sdo manejados @substadvindos desse processo. Além
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disso, também ha escassez de dados empiricos guédape compreender a natureza dos

incidentes nos diversos setores, bem como avatantibuicdo que diferentes categorias de
analise podem oferecer para ampliar essa compieeBspossivel que esse fato se deva a
falta de relatos com boa qualidade descritiva ootezmlo pertinente. Em que pese essa
lacuna, existem estudos na construcao civil emagaealise de quase-acidentes (um tipo de
incidente) empregou categorias como natureza deegaeidente e seu agente causador
(CAMBRAIA; SAURIN; FORMOSO, 2010), também utilizaslmessa dissertacdo. Assim, 0

termo incidente sera aplicado a qualquer situaedalth de seguranca.

Acrescenta-se, ainda, que varias praticas de gestA®ST vém sendo reinterpretadas do
ponto de vista da Engenharia de Resiliéncia (ERERAbusca entender como 0 sucesso €
alcancado, como as pessoas e organizacdes aprenske@daptam, criando um ambiente de
protecdo em presenca de perigos e conflitos entidupvidade e seguranca (HOLLNAGEL,
2006). Resiliéncia € mais do que a habilidadea@inuar operando quando ha pressdes e
perturbacdes, a habilidade dpistar o funcionamento do sistema é, na visdo da ER, mais
importante (HOLLNAGEL, 2009). Um sistema de gesddgéoseguranca resiliente encontra-se
apoiado por quatro principios béasicos: comprometimela alta direcdo, aprendizagem,
flexibilidade e consciéncia. O estudo de Saurin aint Junior (2011) desenvolveu um
meétodo de avaliacdo de sistemas de gestdo de sad@dguranca do trabalho, levando a
deteccédo das fontes de resiliéncia e de fragilidattl@vés dos principios da ER, do sistema de
gestado utilizado em uma empresa do setor eléttiarovo paradigma de gestdo de seguranca
trazido pela ER enfoca a variabilidade e instabdil do trabalho, que sédo caracteristicas das
tarefas dos eletricistas e podem ser evidencidtagéa dos relatos trazidos por um SRI. O
SRI tem sido considerado como parte integrante eitdg de SST sob a filosofia da
engenharia de resiliéncia. Assim, o SRI pode domiripara operacionalizar os principios da
ER, permitindo antecipar riscos, ajustar a segarangariabilidade e capturar informacdes

atualizadas independente da variabilidade do meio.

1.3. QUESTOES DE PESQUISA

Em decorréncia das lacunas expostas no item antarjgrincipal questdo de pesquisa pode
ser enunciada como segue: como projetar, implamtavaliar um sistema de relatos de

incidentes em empresas distribuidoras de energiaoal?
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Ha o intento de também responder as seguintesogsesspecificas:

a) Quais os obstaculos e requisitos para implantaS&Rihem uma distribuidora de

energia elétrica?

b) Como um SRI pode contribuir para operacionalizgsroxcipios da engenharia de

resiliéncia?

1.4. OBJETIVOS

Para responder a principal questdo de pesquisacap@ dessa pesquisa € demonstrar a
conducao do projeto, implantacdo e avaliagao de&S®hem uma empresa distribuidora de

energia elétrica. Este trabalho possui ainda dgetivos especificos:

a) Identificar os obstaculos e requisitos para a imtpigdo de um SRI em uma

empresa distribuidora de energia elétrica

b) Avaliar a contribuicdo do SRI para operacionalasprincipios da engenharia de

resiliéncia

1.5. ESTRUTURA DA DISSERTACAO E DELINEAMENTO DA PESQUISA

O conteudo da dissertacdo esta estruturado no torde artigos cientificos. Seguindo o
primeiro capitulo, no qual sdo apresentados o teshgetivos, método e limitacbes da

pesquisa, trés artigos sao apresentados, confi@ncapitulos Il, Il e IV.

O primeiro artigo trata de uma revisdo da litermtacerca dos sistemas de relatos de
incidentes nas diversas areas. Traz-se da literadgpecialmente da area da aviagéo civil,
embasamento para o projeto, implantacdo e avaldgdom sistema de relatos em sistemas

complexos, sendo identificados recomendacdes \eganbbstaculos reconhecidos.

O segundo artigo descreve todo o processo de inepaigo do sistema de relatos de
incidentes em uma concessionaria de energia @étricia pelo projeto, com definicdo de

diretrizes fundamentais de operacdo, segue atrdegsricdo da implantacdo do sistema,
passando pelas etapas de coleta, analise, encaneinttes de acdes e disseminacdo de

informacfes. O conteudo dos relatos é analisadivestrde categorias que permitem a
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compreensao do sistema sociotécnico em que a eangss inserida. Por fim, é realizada a
avaliagdo do sistema implantado, sendo apontadodsiaculos enfrentados e as melhorias

propostas.

O terceiro artigo resgata as etapas de implem@ntag sistema de relatos, avaliando de que
forma contribuem para o atendimento dos principi@sngenharia de resiliéncia, filosofia

gue permeia novos sistemas de gestdo de segurarg@anizacdes complexas.

Cada uma das etapas do delineamento da pesquistalbada nas secdes de método de
pesquisa dos artigos. Um ultimo capitulo apresast@onclusfes gerais da pesquisa e as
sugestdes de questbes a serem exploradas em dsalbadbros. A figura 1 mostra como a

pesquisa foi desenvolvida.

Etapa 1 — Revis3o Bibliografica
) . Gestioemsaldeessgurance ] e '
Artigol <= q4- -7 *  Sistemasde relstosdeinddentes nas diversas dreas ocupacionais ;
. Recomendagbes e Obsticulos

Etapa 2 — Proposic2o de modelo para setor elétrico baseado na aviacSo civil :
Artigo 2 < 4 - - *  AdequacSo 3 realidade do setor SN R

¥

Etapa 3 — Implementacdo e avaliagio dosistema de relatos de incidentes emuma

empresado setorelétrico. =
i Etapad — O sistemade relatos de incidentes sob a vis3o da engenharia de resilignda
Artlgcl é {- [ pp—— et
Etapa 5 — Consideragdes finais PR
o
O
=
¥}
'_

Figura 1 — Delineamento da pesquisa



15

1.6. TIPO DE PESQUISA

A estratégia utilizada para desenvolver o estudl@ fde pesquisa-agdo. Segundo Thiollent
(1996, p. 31), “a pesquisa-a¢do € um tipo de psaocial, com base empirica, organizada
de modo participativo, com a colaboracdo de peadares e de membros do grupo,
implicados em determinada situacdo ou pratica katgamodo a identificar os problemas e
buscar solugbes”. Eden e Huxham (1996) complemeniaenos membros da organizacéo
estudada devem participar ativamente do processpedgquisa ao invés de serem meros
objetos deste, em busca de resolver um problen@etore validar conhecimentos atraves da
experimentacdo. Esse processo ocorre atraves donddico, planejamento, implantacao e
por fim a validagdo da intervencdo proposta, denfociclica e continua. E crucial que os
conhecimentos gerados pelo estudo em particulamseixplicitados de forma a serem

significativos para outros contextos.

A pesquisa-acdo, uma variante do estudo de casa, éstratégia escolhida uma vez que
permite gerar conhecimento sobre a realidade déemgmtacdo de um SRI, evidenciando

todos os seus ciclos, assim como barreiras a inggao que precisam ser transpostas.

1.7. DELIMITACOES DO TRABALHO

As diretrizes propostas para o projeto, implantag@valiacdo, assim como suas adaptacoes
nao sdo necessariamente aplicaveis a outras empresgecialmente em outros setores

econdmicos.

Outra limitacdo a ser salientada se refere ao dat@ue n&o foi avaliada a utilidade de

sistemas informatizados para a execucao dos relatogidentes.

Ainda, néo foi realizada uma avaliacdo da posgivelelacdo entre os relatos executados

pelos eletricistas e 0s acidentes registradosgpefaesa.
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Resumo

Tendo em vista a necessidade de gerar informagt@eatigas para embasar a gestdo em
seguranca e saude do trabalho, os sistemas desrdmtncidentes vém sendo utilizados em
diversas areas como aviagao, industria quimicaa de saude. Esses sistemas privilegiam a
identificacdo dos perigos ou falhas através do rgydpabalhador da linha de frente. No
entanto, as diretrizes para sua aplicacao sao #adas relacionadas especificamente a cada
dominio. E nesse contexto que esse artigo objetowapilar as diretrizes, barreiras e
requisitos encontrados na literatura nas diversaasaem que vém sendo empregados,
demonstrando fatores de sucesso e fracasso doaiste

Palavras-chave: Sistema de relatos de incidenteaselacidentes. Gestdo de seguranca e

saude do trabalho.
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1. O sistema de relatos na gestao de seguranca

O monitoramento dos sistemas de gestdo de seguearsgaide do trabalho (SST) vem

trazendo importante melhoria de seu desempenhanuimdo a ocorréncia de acidentes

graves, especialmente em sistemas complexos coragaay plantas nucleares e ferrovias.

Paradoxalmente, a auséncia de acidentes impedentinu@ aprendizagem através dos

mesmos. Assim, 0s sistemas de relatos de incidé¢BfH surgem como alternativa para

solucionar essa contradicao (PASQUINI et al., 20D8gkker (2007) entende que relatar

incidentes favorece a aprendizagem organizacigoal,por sua vez, é um fator critico para a
constante melhoria da gestdo de seguranca, prelergnorréncia de falhas. Além disso, um

sistema de relatos, até certo ponto, evidenciaxesl da cultura de seguranca da instituicdo e
o modo como as falhas séo tratadas. A participdgdotrabalhadores da linha de frente é
imprescindivel para deteccéo de falhas e desvicsistema, uma vez que estdo em posicao
privilegiada para tal (REASON, 1997; PASQUINI et aD11).

Uma experiéncia bastante proeminente em SRIAv@dion Safety Reporting System (ASRS)
estabelecida em 1975 pelaederal Aviation Administration (FAAk pela National
Aeronautics and Space Administration (NASB)ASRSé muitas vezes citado como boa
pratica, tanto pelo seu tempo de vigéncia como p@hoero e frequéncia de relatos. Esse SRI
e privilegiado por algumas caracteristicas dos gmtges da organizacdo, como o0
conhecimento técnico sobre a area, com procedimealiamente padronizados, o que
favorece o reconhecimento de um desvio ou falhsisiema; o amplo conhecimento do que é
um incidente e deve ser relatadoABRSconduzido por organizacdo independente e com
conhecimento técnico para analise dos eventos (RNSIet al., 2011). Esse sucesso tem
levado a implantacdo do SRI em outros dominios, éeito ou falha de aspectos envolvidos
com o sistema conforme a estrutura da organizagéque é empregado. As organizagdes
nao sao iguais, entdo cada uma requer o seu piBRIjadaptado as suas necessidades.

Os SRI na area da saude possuem caracteristicatifguean dos relatos nas demais areas,
como o conteudo do que é relatado e por quem tadelaou seja, foco no paciente ou no
profissional de saude (HOLDEN; KARSH, 2007). Neseatido, a maioria dos estudos na
area da saude enfocam a seguranca do paci&iielUERER et al., 2006BASU;
THEOPHILOU; HOWELL, 2008;MCKAY et al., 2004; RENSHAW et al., 2008;
MOUMTZOGLOU, 2010; WALSH; ANTONY, 2007; ARMITAGE; NEWELL,;
WRIGHT, 2007 em detrimento da seguranca dos profissionais ewls, o que pode
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desfavorecer a adesao ao sistema de relatos. lBxaséas da saldde bastante privilegiadas por
estudos em SRI, como anestesia, unidades de tenggmaiva (UTI), emergéncias e cirurgia
cardiaca. No entanto, ndo estao disponiveis danasatos que apontem se 0s SRI impactam
em diminuicdo de incidentes nessa area (KAO; THOMAI®S).

llan et al.(2010), em estudo em UTI, evidenciarame q principal motivo para relatar é a
administragcdo de medicamentos aos pacientes, adesc problemas de comunicacao entre
os profissionais de saude, erros em documentacadeotificacdo do paciente. Recentes
pesquisas que objetivam melhorar o desempenho dmipacdes no que se refere a
seguranca dos pacientes demonstram que o nivedsilEncia dos processos de saude é
baixo, no sentido de recuperacédo apos o dano @#&eerido. Por outro lado, a confiabilidade
desses sistemas estd associada a capacidade dipagidie de incidentes que possam ter
impacto sobre a seguranca dos pacientes, outroctaspelacionado a resiliéncia da
organizacdo. O conceito de resiliéncia aqui emplegssta associado a forma como um
ambiente de seguranca € alcancado, como as pessoganizacdes aprendem e se adaptam
apesar da presenca de perigos e conflitos entdutrmlade e seguranca (HOLLNAGEL,
2006). Assim se faz necessario melhorar substancialmentenanicacdo dos incidentes na

area de saude antes que ocorram os danos efetiea@@ENSHAW et al., 2008).

O SRI tem sido considerado como parte integrantgetddo de SST sob a filosofia da
engenharia de resiliéncia, mas podem haver sulmag@iio dos eventos relacionados a
seguranca. Os problemas com os SRI estéo atreéaserto ponto, a estrutura caracteristica
da area em que esta sendo utilizado. Dependendi@daizacdo ou setor econémico, a forma
de relatar ou de disseminar as informacdes infilaema capacidade de aprendizagem através
do SRI (PASQUINI et al.,, 2011). As barreiras pegkatar sdo um foco importante a ser
estudado para implantar um sistema de relatos ag®sso. Assim, esse artigo objetiva
compilar as diretrizes, barreiras e requisitos etrados na literatura nas diversas areas em

gue vém sendo empregado, demonstrando fatoresegsssue fracasso do sistema.

2. Método de Pesquisa

Os artigos foram selecionados para essa revisaweatrde busca em bases de dados em
fevereiro de 2011. As bases utilizadas folamerald eScienceDirect (Elsevie® através de
busca no site da Coordenacédo de Aperfeicoamerfesienal de Nivel Superior (CAPES). Os
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termos utilizados foranfincident reporting system’e “safety reporting system” sendo
encontrados 612 registros disponibilizados paraiadssidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS). Os artigos encontrados sofreram uma seléegdacordo com o interesse da
pesquisa: diretrizes para implementacdo de um &RIm como requisitos e obstaculos nas
diversos setores de atividade econdmica. Essadsets; deu através da leitura do titulo e
resumo de cada artigo. Também foram excluidos tigoarque foram escritos em outros
idiomas que nédo o inglés, espanhol e portuguégdajiforam incluidos artigos e livros do
acervo do Nucleo de Design, Ergonomia e SeguradP&$) do Laboratorio de Otimizacao
de Produtos e Processos (LOPP) da UFRGS.

Em virtude da diversidade de conceituagbes de slgermos utilizados nos sistemas de
gestdo de seguranga, e, por conseguinte nos SRdefaecessario definir alguns conceitos
para maior clareza da pesquisa bibliografica. Adiglede trabalho é toda ocorréncia nao
planejada, instantanea ou nao, decorrente dagatedo ser humano com seu meio ambiente
fisico e social de trabalho e que provoca lestms @anos materiais (SAURIN, 2002). J4 o
quase-acidente € um evento instantaneo, que enagkgentina liberacdo de energia e tem o
potencial de gerar um acidente. Suas consequénéiasresultam em lesbes nem danos
materiais, mas em perda de tempo (CAMBRAIA; SAURRQRMOSO, 2010). A condicéo
latente esta presente no sistema até que se comdmmecircunstancias que determinem a
ocorréncia do acidente ou de falhas (REASON, 199&$se estudo, o termo incidente sera

aplicado a qualquer situagéo de falta de seguranca.

3. As diretrizes para implementacao de um sistema deslatos de incidentes
3.1 O que relatar

Muitos esforcos tém sido empregados para deterrdiregrizes para melhora do desempenho
dos SRI, assim como para a adequagdo da culturtasiteda para sua implementacao
(PASQUINI et al., 2011). A literatura mostra difetes enfoques do que deve ser relatado
através do SRI: qualquer evento relacionado a aagay mesmo sem dano, como em estudos
da industria quimica (VAN DER SCHAAF; KANSE, 2004grrovias (SANNE, 2008) e
aviacdo civil (REYNARD et al., 1986) ou somente dacites, como no setor elétrico
(LIGGETT, 2006; ANDREWS; KILPATRICK; MCALHANEY, 198; CAPELLI-
SCHELLPFEFFER et al., 1999). A justificativa pastimular o relato dos incidentes com
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danos (pessoais ou materiais) esta no fato dedquenais visiveis, causam gastos e sao um
sinal 6bvio de problema. No entanto, o relato dasqtacidentes ou condi¢Bes latentes é
valido para demonstrar como o0 sistema se mantémfuaicionamento ou se recupera
contendo o efeito das falhas e aprendendo atratés (HOLDEN; KARSH, 2007). O relato
de riscos ou condi¢des latentes pode ser maisl gifiue, as vezes, estdo incorporados ao
que € conhecido como trabalho normal, ndo sendmhecidos pelos trabalhadores como
perigos (HOLDEN; KARSH, 2007; DEKKER, 2006).

Cambraia, Saurin e Formoso (2010) evidenciaram quenvolvimento formal dos
trabalhadores na identificacdo de incidentes requeros mesmos recebam uma capacitacéao
sobre a importancia e o conceito dos incidentesirda da saude, ha estudos que propdem a
existéncia de uma sesséo dedicada a instruir sobse do SRI nas capacitagdes ministradas
ao staff médico (BASU; THEOPHILOU; HOWELL, 2008). Nesse t®xto, a capacitacédo
para uso de um SRI ja é integrado ao curriculorddugicdo de enfermagem em algumas
universidades (GELLER et al., 2010). Habraken e{2810) defendem que a definicdo dos
conceitos relacionados a seguranca, aumentam aeensdo do que deve ser relatado, tendo
um impacto positivo sobre a participacdo dos psafigis de salde em um SRI.

3.2 Relato confidencial ou anénimo, mandatério ouoluntario

Na aviacao civil os relatos ocorrem de forma vduat (confidencial ou ndo-confidencial) e
de forma mandatoria, os quais nunca sdo anonim®sel@tos de falha ou dificuldade em
servico na aviacdo sao mandatorios e possuem, &t ggueza de detalhes. No entanto, os
relatos que envolvem falha humana podem vir a setidos, pela preocupacdo do relator
sobre a forma como serdo processados. A confidiefadla de um SRI se refere a situacdo
em que o relator se identifica, mas esse daddiZadio somente para recuperar informacdes
relevantes na interpretacdo do evento, sendo dadoampds (REYNARD et al., 1986;
HOLDEN; KARSH, 2007). Acrescenta-se que um SRI dé&ee ser avaliado pela quantidade
de relatos recebidos, e sim pela qualidade da nr#g@io contida nos mesmos e a
possibilidade de identificar vulnerabilidades dcstesina através deles (ARMITAGE;
NEWELL; WRIGHT, 2007).

No setor de saude,lostitute of MedicindlOM) incentiva a forma voluntéria para os relatos
individuais, mas sugere que os Estados exijam atorehandatério de acidentes ou riscos
graves nos hospitais. Na primeira abordagem oivbjéta aprendizagem, sem culpabilizacédo

individualizada, enquanto na segunda € manter ganmacdes responsaveis por seus atos
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(HOLDEN; KARSH, 2007). Nesse contexto, usiarveyconduzida por McKay et a{2004)
observou que entre os usuarios de um sistema dwgemandatorio e confidencial da
National Health Service (NHS3ubmetido dNational Patient Safety Agency (NPS#&)enas
18% concordam com seu carater mandatorio e quedeai$% séo favoraveis ao anonimato
ao relatar. De fato, se os profissionais ndo esparaim tratamento justo quando relatam
incidentes, um SRI mandatoério acarreta 0 aumenttemhor em relacdo as consequéncias e
leva a ocultar informagbes importantes, prejudicand aprendizagem (WEINER;
HOBGOOD; LEWIS, 2008). O SRI mandatorio é baseadadaas propostas que, em teoria,
sdo compativeis, mas em sua aplicacdo se mostreagdaitas: a responsabilizacdo pelo
desempenho de seguranca e busca de informacéoapaaadizagem, porém através do
individuo que podera ser responsabilizado (KOHN;REEGSAN; DONALDSON, 2008).
Esse conflito somente ndo ocorreria em um ambientie responsabilidade ndo implica

penalizacdo e sim aprendizagem.

Na aviacao civil, os formularios para relatos iecua existéncia de questdes objetivas para
estratificar as informacgdes e caracterizar o cen&gguidas de um espaco para descrever o
evento de forma narrativa. E preconizado que adadm realizagéo do relato seja pratica e

nao despenda muito tempo (REYNARD et al., 1986).

3.3 A andlise dos relatos, as acfes decorrentesdisseminacao de informacoes

O processo de analise do conteudo dos relatos iagaavcivil € procedido por individuos
com amplo conhecimento técnico sobre o assunto,psehar de regulacéo ou fiscalizacao
sobre os operadores, sendo garantida imunidadelaimrr desde que nao se trate de ato
criminoso ou com intuito deliberado de causar da(®EYNARD et al.,, 1986). A
importancia do conhecimento técnico esta na fanzdgdo com o cenario da ocorréncia
relatada, o que possibilita propor acdes coerestigs a realidade do sistema sociotécnico
envolvido. Em areas de conhecimento técnico alttarespecializado, como a aviacao civil e
saude, o sucesso da andlise estd mais fortemeaetadat ao conhecimento técnico do
profissional responsavel por essa etapa do SRliabdpve oferecer retorno breve sobre os
encaminhamentos derivados dos relatos (NAPIER; KNZX6; LINDBERG; HANSSON;
ROLLENHAGEN, 2010). Ainda no sentido da analise a@mteudo dos relatos, Napier e
Knox (2006) recomendam reunides com os particigastheSRI para troca de informacgdes em
grupo, com o objetivo de aumentar a compreensaprendizagem acerca das falhas do

sistema. Na aviacao civil, as informacdes obtidess/és dos relatos e seus encaminhamentos
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sao amplamente disseminadas aos interessados,dbaretnorno individualizado ao relator
(REYNARD et al., 1986). Nesse contexto, Van der W&ornet e Jonge (2007) também
enfatizam o aumento do volume e da qualidade @doselentre os profissionais de UTI a
partir da sistematizacdo do retorno aos relatdeamoun (2006) afirma que 0 sucesso na
melhoria de desempenho em seguranca ndo esta renS&l) mas no retorno sobre as agdes
tomadas.

O objetivo de um SRI é a obtencdo de informacgesrir do trabalhador de linha de frente

para a melhoria do desempenho da organizacdo eurasgeg e em primeira analise a

quantidade de relatos contribui para isso. Enttetam esperado aumento do volume dos
relatos determina que haja uma boa estrutura deseschumanos e técnicos para avalia-los,
havendo a necessidade de um tratamento de seus @adm objetivo de prioriza-los. Nesse

sentido, uma alternativa, por exemplo, seria camaidsua prioridade de acordo com o
potencial para aprendizagem ou dar®¥EEN et al., 200) Em estudo envolvendo o setor

elétrico, essa priorizagdo foi realizada pela visis préoprios eletricistas, através da
determinacdo do grau de gravidade e probabilidagleredorréncia do evento relatado

(GONCALVES; SAURIM; CARIM JUNIOR, 2010).

4. Os obstaculos e requisitos para um sistema de redatde incidentes

A facilidade em relatar

A demanda de tempo e a praticidade para relatar ok&taculos bastante estudados
(REYNARD et al., 1986; HOLDEN; KARSH, 2007; VAN DERCHAAF; KANSE, 2004;
MCKAY et al., 2004; WALSH; BURNS; ANTONY, 2010; MOMTZOGLOU, 2010;
AHLUWALIA; MARRIOTT, 2005), levando a busca de foa® mais faceis para relatar. O
ASRS propde a existéncia de questdes objetivasquezdodas as caracteristicas relevantes
para a analise do evento e cenario sejam apontadadp seguidas de um espaco para
descrever o evento com detalhes (REYNARD et al3619Ja nos sistemas de saude é
controverso o uso de categorias predeterminadasurRdado o entendimento de que é mais
efetivo solicitar que seja registrada a narracaewmto, sendo o usuario instruido a “contar a
historia” de forma que outros individuos possam ma®nder. Essa é uma forma que
favorece o entendimento dos eventos que preceds@ do pensamento durante a acao e
do resultado da acado (NAPIER; KNOX, 2006). Por @ldado, o relato realizado diretamente
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em sistema eletronico, com categorias predefineldscal para uma breve descricdo do
incidente favorece o uso do sistema por profissicoen grande demanda de trabalho por
diminuir o tempo consumido para tal, uma vez queassgorias marcadas auxiliam a resgatar
0 contexto do evento determinando uma descricas brave (HALLER et al., 2007). No
entanto, esta pratica requena uniformidade no uso de conceitos e expressdes técnicas

por seus usudrios, afim de que haja a categorizacao correta.

Nesse contexto, também € necessario saber por goeetatar, se verbal, manuscrito ou por
meio eletrénico. Estudos tém mostrado que trabaliegdda construcéo civil (CAMBRAIA;
SAURIN; FORMOSO, 2010) e da manutencédo de ferro(®8NNE, 2008) privilegiam
meios menos formais de relatar, como o relato Vedbaeletricistas da distribuicdo de energia
elétrica optam tanto pelo meio verbal como o mantesGONCALVES; SAURIN; CARIM
JUNIOR, 2010), enquanto os trabalhadores da avieigéle alguns SRI da sautde utilizam o
meio eletronico para efetuar seus relatos (REYNA&Dal., 1986; WALSH; BURNS;
ANTONY, 2010; KIM; KIM, 2009). Assim, o meio de ehr deve ser compativel com as

caracteristicas socioecondmicas dos trabalhadoresda dominio estudado.

Um estudo na industria petroquimica destaca alpbdade de analise estatistica e obtencéo
de indicadores de seguranca através de um bardaxlds eletrbnico que integra todos os SRI
das plantas petroquimicas na Grécia, favorecergist@o de seguranga integrada e alinhada
dentro de um mesmo dominio (NIVOLIANITOU, 2008).organizacédo e analise dos dados
referentes ao contetdo dos relatos vém sendo recioials como ferramenta também para
ampliar a seguranca dos pacientes, e sao extrertefaeilitadas pela realizacdo dos relatos
exclusivamente por meio eletrbnico em sistema opara tal (WALSH; BURNS;
ANTONY, 2010). Holzmueller et al. (2005) realizaraananalise dos relatos eletronicos
anoénimos em 18 unidades de tratamento intensivd) (l8stacando as categorias utilizadas
para avaliar o sistema contribuinte para o everamo capacitacdo e educacgao, fatores da
equipe, fatores do paciente, ambiente da UTI, déatalos profissionais, fatores das tarefas,
ambiente institucional. Tais categorias sdo utilliémapara direcionar as acfes em seguranga, a
fim de diminuir os eventos indesejados, atravesddatificacdo de situacdes de falta de
seguranca. Entretanto, ndo ha consenso entre odosssobre a utilidade de sistemas
eletrbnicos para relatar e armazenar informacgfbsesseguranca nos sistemas de saude,
havendo discordancia entre seu impacto no aumeotamiohero de relatos (WALSH;
ANTONY, 2007; WALSH; BURNS; ANTONY, 2010). Na aresspecifica de oncologia o

uso de SRI através de base eletrbnica traz imgertamtribuicdo para evidenciar os tipos de
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incidentes ocorridos, proporcionando acdes espasificomo varios estagios de barreiras, a
fim de prevenir a administracéo incorreta do tramatm (CUNNINGHAM et al., 2010).

O destino dos relatos

O desconhecimento sobre o destino dos relatoscit¥eirtes é fator que também interfere na
adesdo ao SRI na éarea da saude, da induUstria quienida manutencdo de ferrovias
(HOLDEN; KARSH, 2007; WALSH; BURNS; ANTONY, 2010MOUMTZOGLOU,
2010;VAN DER SCHAAF; KANSE, 2004; SANNE, 2008). A peragm de que os relatos
nao sao utilizados para melhoria da gestdo de aegaire que ndo ocorre qualquer retorno
sobre as acdes derivadas dos relatos leva ao gseude um SRI (HOLDEN; KARSH, 2007;
WALSH; BURNS; ANTONY, 2010).

A aceitacdo do risco

Estudos na industria quimica revelam como mais wtivon de baixo indice de relatos a
aceitacéo do risco envolvido nas tarefas (VAN DERH8AF; KANSE, 2004). Essa situacao
€ um problema cultural bastante caracteristico mibientes de trabalho essencialmente
masculinos, como construcao civil e industria naRalvela a percepcéo de risco, porém sem

valoriza-lo por considerar que isso seria demogatrale fraqueza.
A cultura de seguranca

A existéncia de “metas de seguranca” que podemseaatingidas pela formalizacdo da
ocorréncia de algum incidente, levaram a omissaeldéos (VAN DER SCHAAF; KANSE,
2004). Estudos demonstram o baixo indice de retsgciados a um ambiente que propicia a
vergonha e culpa em areas como a da saude, dariadgsimica e da manutencdo de
ferrovias (HOLDEN; KARSH, 2007; MCKAY et gl2004; VAN DER SCHAAF; KANSE,
2004; SANNE, 2008; AHLUWALIA; MARRIOTT, 2005). A awstrucdo de um sistema de
relatos em um ambiente de ndo punicdo passa ptdansitizacado de diretrizes para coletar,
analisar e disseminar informagGes sobre seguratigazando um enfoque no desempenho
sistémico e nao individual (NAPIER; KNOX, 2006).

A cultura justa € um elemento que deve permeasi@gele SST, determinando um ambiente
de confiabilidade que encoraja o relato de everglaEionados a seguranca, com isencao da
culpa, a fim de promover a aprendizagem atravésnfiasnacdes trazidas pelo trabalhador
da linha de frente (REASON, 1997). Nesse sentidm ¥er Schaaf e Kanse (2004) relatam
gue, em estudo realizado na indastria quimica,tifittam a auséncia de relatos de “erros”
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proprios pela presen¢a de um ambiente de atribuie&ulpa ao fator humano, em detrimento
do ambiente onde as tarefas sdo executadas.

As possiveis consequéncias legais sdo um grandécalus para os relatos de incidentes na
area da saude reconhecidos p&@ e Joint Commission on Acreditation on Healthcare
Organizations (JCAHQ)assim como a vergonha, o medo da estigmatizacgentimento de
culpa, e a admisséo de que é um profissional fattmmo outros. Em suma, uma cultura de
culpa associada a valorizacdo de acbes discipiinauelitigiosas desestimula o habito de
relatar (HOLDEN; KARSH, 2007; MCKAY et al., 2004; ALSH; BURNS; ANTONY,
2010; WARING, 2005). Em patrticular, a cultura disggada no meio médico dificulta a
admisséo de sua falibilidade, pois pode ser indégda como falta de competéncia, o que leva
esses profissionais a relatarem menos do que esveifos ou outros profissionais da saude
(WALSH; BURNS; ANTONY, 2010; ARMITAGE; NEWELL; WRIGIT, 2007; WARING,
2005; ILAN et al., 2010; ARANAZ-ANDRESA et al., 28D No entanto, Holden e Karsh
(2007) entendem que deve haver multiplos relatoacadrea da salude, uma vez que restringir
a participacdo no SRI somente a uma classe desgimiais pode causar um viés quanto aos
tipos de eventos relatados pelas proprias carsiites de cada atividade. Assim, a percepgao
de que ha alta variabilidade no trabalho médicae“grrar € humano” impacta diretamente
na participacao desses profissionais em um SRI (IM&R2005). Erro, quando relacionado
a seguranca do paciente, € comumente definido comengano cometido no cuidado com o

paciente que resulta ou tem potencial de gerar gareoo mesmo (PRONOVOST, 2005).

A figura 1 sumariza os obstaculos e requisitos pamplementacdo de um SRI encontrados

na literatura.

Obstéaculos Requisitos
Estrutural Auséncia de retorno sobreRecursos humanos e
acles tecnoldgicos

Burocracia para relatar Diversos meios para relatar
Desconhecimento do que| Tratamento dos relatos por

relatar técnico da area
Relato mandatério Capacitacao para o uso do SR|
Desconhecimento sobre g Disseminacdo das informacdes
destino dos relatos geradas pelo SRI
Cultural Culpa Cultura justa
Vergonha
Medo
Aceitacdo do risco
Legal Responsabilizacao, litigio]  Confidencialidade

Figura 1 — Obstaculos e Requisitos de um SRI
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Os obstéculos e requisitos para a implementacaond&RI podem ser divididos em trés
categorias: estrutural, cultural e legal. A categestrutural compreende as caracteristicas da
forma de uso do sistema que podem levar a seussuoadracasso. Ja a categoria cultural se
refere a cultura que predomina no ambiente de llrapanquanto a categoria legal traz a

perspectiva sob a qual seréo tratados os relampagsam estar associados a falhas humanas.

Dentre os requisitos para o0 bom desempenho deRirev&lenciados na literatura destacam-
se recursos humanos e tecnoldgicos que possibifiteapacitacdo dos usuérios, o tratamento
dos relatos por individuos com conhecimento técmeo area e a disseminacdo das
informacdes geradas entre os interessados. Aiddamencionadas a confidencialidade e a
cultura justa como caracteristicas que favorecera omaior participacdo dos trabalhadores
envolvidos. Por outro lado, a burocracia, ausédeiaretorno e desconhecimento sobre o
destino dos fatos relatados podem levar um SRIraca$so, inclusive pelo temor de

responsabilizacdo por situacbes em que possadeidicalgum tipo de falha humana.

5. Conclusodes

A literatura disponivel sobre SRI é largamente decao exemplo da aviagédo e da area da
saude. Isso traz algumas limitacdes quanto a agldtade dessas experiéncias para outros
setores, uma vez que o sucesso de um SRI est@andinee ligado as caracteristicas

estruturais do meio em que esta sendo aplicado.

Entretanto, existem fatores que interferem no sacea fracasso de um SRI e que sé&o
universais para a implementacdo do sistema em wpralopeio. Nesse sentido, pode-se

apontar a forma de relatar, o entendimento do gue der relatado e especialmente a cultura
de seguranca que permeia o sistema alvo do SREet&mio, os estudos avaliados, em geral,
apontam essas diretrizes de forma tedrica semcaighes de como sdo operacionalizadas por

estudos empiricos.

Dessa forma, cabe a proposicéo de estudos que dsraralém de “o que fazer”, o “como
fazer”, ou seja, a realidade em campo da impleméatde um SRI. Isso pode ser viabilizado
através de estudos empiricos que detalhem um S#tlede seu projeto, passando pela

implantacdo e demonstrando como avaliar sua ul#idmanto a melhoria de gestao de SST.
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Resumo

Este artigo apresenta uma pesquisa-acéo realiradan@ distribuidora de energia elétrica no
Rio Grande do Sul, em que foi desenvolvido um siatde relatos de incidentes (SRI) com o
intuito da melhoria da gestdo da seguranca e samd@balho. A implementacdo do SRI foi
coordenada pela equipe de pesquisadores, ocoreemdion dos setores da empresa, incluindo
as fases de projeto, implantacdo e avaliacdo tensas Durante a fase de projeto, que ocorreu
entre 0s meses de agosto e setembro de 2009,qpsgae®res em conjunto com membros da
empresa determinaram as diretrizes fundamentai®pageacdo do sistema, assim como
adaptaram o formulario de relatos de acordo corabdade da empresa estudada. A segquir,
em setembro de 2009, teve inicio a etapa de inggaatdo sistema de relatos de incidentes,
através de um estudo piloto com duas das seteesydip eletricistas envolvidas no estudo,
precedido por uma capacitacdo para o uso do sistemaneados de dezembro, o sistema de
relatos foi estendido para todo o departamento leicono estudo e foi conduzido pela
equipe de pesquisa até maio de 2010. A avaliacd®Ridoi realizada tanto com base nos
dados gerados ao longo da implantacdo do mesmatagpar meio de entrevistas com o
chefe da divisdo de seguranca e saude do tralmbiefe do departamento de seguranca, 0s
dois técnicos em seguranca do trabalho do depantarde obras e manutencao, o presidente
e o0 vice-presidente da comissado interna de prevededacidentes (CIPA), além de dois
eletricistas que participaram do estudo desde in$&in. As entrevistas ocorreram em agosto
de 2010 e marco de 2011, apds a equipe de pesguisdirar do processo de implantacao,
deixando o mesmo inteiramente ao encargo dos fuédas da empresa.

Palavras-chave:Gestdo da seguranca e saude no trabalho. Retatosidentes. Distribuicdo
de energia elétrica.
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1. Introducgéo

A necessidade de gerar informacdes pro-ativasgpgestdo da seguranca e saude do trabalho
(SST), tem levado a adocao dos sistemas de relatozwidentes (SRI) por organizacdes de
diversos setores, tais como aviacao civil, plamasleares, industria quimica, e mais
recentemente no transporte ferroviario e na saviddl DER SCHAAF; KANSE, 2004).

Reason (1997) defende a importancia da culturaedaranca baseada em um sistema de
informac&o para a prevencdo de acidentes ou fathgsie nomeia cultura de informacéao.
Assim, o SRI é elemento fundamental para que sestrt@nessa cultura de informacao,
essencial em um sistema de gestdo de SST. Holl(2@f®#1) enfatiza que as falhas no sistema
se apresentam sob varias formas e graus de saleritavendo muito a aprender por meio de
ocorréncias menos severas que antecedem um acifleraenum que um acidente grave seja
precedido por varios incidentes menores determmadbos mesmos fatores contribuintes,

indicando areas criticas para melhoria.

Embora exista conhecimento acumulado sobre osdSRistudos sobre o tema, normalmente,
enfatizam apenas algumas etapas de seu processapld@tacdo. Por exemplo, Van der
Shaaf e Kanse (2004), assim como Sanne (2008pod@stcomo aumentar a freqiéncia e
qualidade de relatos, enquanto Uth e Wiese (2084yrdvem a analise e aprendizagem a
partir dos relatos de incidentes. No contexto dhistria quimica, Van der Schaaf (1995)
aponta como requisitos para o sucesso do sisternamprometimento da alta direcédo, a
existéncia de incentivos para relatar e o apoisador de seguranca; além de citar sete passos
para um sistema de gestdo de quase-acidentesificd&@io, selecdo, classificacdo, andlise
estatistica e avaliacdo, porém ndo os detalha. Ali&sp, muitas pesquisas sobre o tema
(VAN DER SHAAF; KANSE, 2004; KARSCH et al., 200600IES; KIRCHSTEIGER,;
BJERKE, 1999) usam o estudo de caso suraeycomo estratégia de pesquisa. Nao foram
detectadas na literatura, portanto, experiéncias aopesquisa-acdo, o que favoreceria a
vivéncia de todos os ciclos de aprendizagem emdmdvino processo de implementacéo do
SRI, com a identificacdo das barreiras encontraassm como a execucdo das adaptacbes

necessarias neste processo.

Por outro lado, alguns setores ndao tém sido pgwtios por estudos sobre sistemas de
informacfdes com foco pré-ativo em gestdo de SSAdasesse o caso do setor elétrico. O

trabalho dos eletricistas € caracterizado pelaepgss de relevantes demandas fisicas e
mentais, com riscos elevados & salde e a segudawscdrabalhadores (GUIMARAES;
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FISCHER; BATISTA, 2004). Tal situacdo pode ser ewmclada através da andlise dos
acidentes de trabalho fatais nas diversas area®micas, onde os eletricistas figuram com a
segunda maior taxa de mortalidade no Rio GrandeutigMinistério do Trabalho e Emprego,
2008). Dessa forma, a gestdo de seguranca € um poortitario para melhoria das condicbes
de trabalho nesse setor, porém os estudos revelamedaminancia de uma cultura reativa
nesse sentido. Em geral, sdo apresentadas pesquesabpordam investigacdo dos acidentes
ou incidentes com lesdo aos eletricistas (BORDIGN@Nal., 2008; GUIMARAES:;
FISCHER; BATISTA, 2004) e que enfocam a gestdoeatpisanca exclusivamente ligada ao
acidente com choque elétrico (LIGGETT, 2006; ANDREW KILPATRICK;
MCALHANEY, 1998; CAPELLI-SCHELLPFEFFER et al., 1909

Deste modo, este estudo apresenta uma pesquisaeati@ada em um setor operacional de
uma distribuidora de energia elétrica. E exposfmazesso de desenvolvimento de um SRI
que foi coordenado pela equipe de pesquisadoredede sua concepcao até sua avaliacao,
originando diretrizes de projeto, implantacdo eliagao de um SRI, as quais possivelmente

sao aplicaveis ao contexto de outras empresag;iaspente do setor elétrico.

2. Sistema de Gestédo de Seguranca e Saude do Trabalho
2.1 Enfase Reativa ou Pro-ativa

As investigacfes tradicionais normalmente buscana wausa para o0 ocorrido, e nao
consideram as condi¢cdes em que o trabalho é ddsilo/aO erro humano constitui o fator
causal mais visivel, porém isso nao significa sewincipal e, na maioria das vezes, nao
explica 0 que aconteceu, porque o operador agtalderma. Um exemplo disso € o estudo
de Bordignon et al. (2008), que envolve eletricisfae sofreram acidentes de trabalho na
distribuicdo de energia elétrica de 7 concessias&i5 cooperativas no Rio Grande do Sul,
entre os anos de 2000 e 2002. Ele demonstra gnélidgeadesses acidentes sob a Otica da
empresa, atribui os fatores causais quase que emtatalidade a pratica subpadréao
(atribuindo a causa ao acidentado). Por outro ladomesmos eventos analisados nesse
estudo sob uma visdo de ergonomia, evidenciaranogties fatores foram desencadeantes
do acidente, como falha no material e no equipamerincipalmente. Assim, € possivel
verificar que a cultura subjacente ao sistema diigaletermina a sua visado sobre os eventos

em seguranca.
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A gestdo da seguranca e saude, na maioria dassae@® n0Sso meio estid baseada na busca
por cumprir as normas regulamentadoras, que seranogsestritas ao controle de riscos
especificos. Entretanto, existem normas opcionaiscettificacdo, como #@ccupational
Health and Safety Assessment Ser@$1SAS 18001, que estabelecem diretrizes gelisrecia
serem adotadas pela empresa. Dessa forma, deteguendevem ser registrados resultados
que servirdo de base para posteriores agOes vageadi preventivas, com o envolvimento
continuo da alta administracdo, avaliando a adégueaceficiéncia do sistema de gestdo de
seguranca constantemente (COSTELLA, 2008).

O monitoramento do desempenho do sistema de gést&eguranca sobre 0s riscos pode ser
avaliado através de indicadores. Os indicadoresederanca provém uma medida observavel
de um fendmeno dificil de ser medido diretamentdichdor pré-ativo é aquele que mede o
desempenho antes de um desfecho indesejado, emquantlicador reativo representa o
desfecho indesejado ou os danos relacionados B@leonseguinte, os indicadores reativos
podem ser usados para avaliar como esta o desemm#h pro-ativos (KONGSVIK;
ALMKLOV; FENSTAD, 2010). Em termos praticos, o narnede acidentes (indicador
reativo), por exemplo, € reflexo do desempenho @&tdg de seguranca sobre os quase-
acidentes ocorridos (indicador pré-ativo). De fatibadicionalmente os indicadores
contabilizados sao os reativos, pela mais faciitileacdo, como mencionado anteriormente.
No entanto, o monitoramento de acidentes é umalagem limitada, uma vez que uma baixa
taxa de acidentes ndo é garantia de que riscas sst@lo efetivamente controlados, nem vai

assegurar a auséncia de acidentes no futuro.

Acdes de gestdo em seguranca podem ser mais beidiadbhs por indicadores pro-ativos,
que por sua vez, podem ser obtidos através dowemeaito do trabalhador da linha de frente.
Essa filosofia participativa é baseada no concgétaque os trabalhadores sdo os maiores
especialistas em suas préprias tarefas, detenamleecimento para melhora-las, e estando
mais comprometidos com esse intuito quando valdogadentro de uma cultura de
participacdo (HENDRICK; KLEINER, 2001).

2.2 Acidentes, Incidentes e Quase-acidentes

Pela diversidade de conceituacdes de alguns teutilsados nos sistemas de gestdo de
seguranca, e para maior clareza, inicialmente g@éias as definicbes adotadas nesse artigo,
a saber, acidentes, quase-acidentes e incidentessdciacdo Brasileira de Normas Técnicas,
através da NBR 14280 (ABNT, 2001), define acidedte trabalho como: “ocorréncia
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imprevista e indesejavel, instantdnea ou néo,ioglada com o exercicio do trabalho, de que
resulte ou possa resultar lesdo pessoal’. SaWbR(2.13) propde um conceito diverso, uma
vez que entende que essa definicdo se sobrepdejaade-acidente. Dessa forma, o autor
define acidente de trabalho como “ocorréncia namgyhda, instantdnea ou ndo, decorrente
da interacdo do ser humano com seu meio ambiete # social de trabalho e que provoca
lesBes e/ou danos materiais”, conceito que setadoloesse estudo.

Por sua vez, os quase-acidentes séo definidos ewemos com potencial para gerar um
acidente, e que o teriam gerado caso ndo houvesaenierrupcdo. Podem ser utilizados
como fonte de aprendizagem pela empresa (JONESCHSIEIGER; BJERKE, 1999). Este

estudo se utiliza do conceito elaborado por Carmapr@aurin e Formoso (2010): quase-
acidente é um evento instantaneo, que envolve entiep liberacdo de energia e tem o
potencial de gerar um acidente. Suas consequénédasresultam em lesées nem danos
materiais, mas em perda de tempo. Nesse conteptigsével observar que se por um lado o
quase-acidente apresenta caracteristicas pro-ateague se refere a antecipacdo de um

acidente, por outro demonstra caracteristicasveegtja havendo a liberacéo de energia.

Condicdo latente € aquela que esta presente pdongo tempo até que se combine com
circunstancias locais e falhas ativas vencendoeéssas do sistema (REASON, 1997). E
possivel, ainda, diferenciar condi¢cfes latentesas(como, por exemplo, estruturas fora do

padréo) e condi¢des latentes organizacionais (cporegxemplo, muitas horas-extras).

Ja em relacdo aos incidentes, muitas vezes sdousatho sindbnimos de quase-acidentes
(REASON, 1997); como sendo eventos indesejadogyimtio acidentes e quase-acidentes
(JONES; KIRCHSTEIGER; BJERKE, 1999); ou ainda, hfoees que consideram incidente
um termo que engloba acidentes, quase-acidentasdg;oes latentes (VAN DER SCHAAF;
KANSE, 2004). Nesse estudo, o termo incidente aplidado a qualquer situacéo de falta de

seguranca.
2.3 As bases dos sistemas de relatos de incidentes

A identificacdo de quase-acidentes e as licdemdtas a partir deles reduzem a ocorréncia
de acidentes na organizagdo e melhoram o seu desempm seguranca. Assim, qualquer
evento inesperado que interrompa ou ndo o fluxdralealho, gere ou ndo lesdo ou dano
material, devem ser utilizados como fonte de apregém e aprimoramento em seguranca
(JONES; KIRCHSTEIGER; BJERKE, 1999).
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Reason (1997) preconiza que a cultura subjacentEséeama de gestdo de SST seja a de
informacé&o, apoiada em quatro pilares fundamerga@is sejam: (a) a cultura de relatos, (b)

a cultura justa, (c) a cultura flexivel e (d) atetd de aprendizagem.

(@) A cultura de relatos, através de um SRI, a fim dniificar, analisar e disseminar

informac0es trazidas pelo trabalhador da linhaelaté;

(b) A cultura justa, elemento que deve permear a gekltdseguranca, determinando um
ambiente de confiabilidade que encoraja o relatoinfemacdes relacionadas a

seguranca, isento da culpabilizacao;

(c) A cultura flexivel, onde adaptabilidade é uma dardstica essencial e todos 0s niveis
hierarquicos estdo aptos a tomada de decisdo quasdose faz necessario, em

momentos de crise;

(d) A cultura de aprendizagem, em que ha a melhoritiragm através de um sistema de
informacdes que identifica falhas e situacdes degpeatravés de informacdes dos
trabalhadores envolvidos diretamente na atividadejue melhor conhecem suas

fraquezas.

Van der Schaaf e Kanse (2004) relatam que, em egsealizado na industria quimica,
identificam a auséncia de relatos de erros prépAssim, baseados na literatura, compilam
categorias para os motivos de nao relatar, a s@§@emmedo de acbes disciplinares, (b)

aceitacao do risco, (c) falta de utilidade e (dpes praticas.

(a) O medo de acfes disciplinares esta associadowadie culpabilizacdo adotada pela
gestdo de segurancga, podendo implicar inclusiveresponsabilizacao legal pelo
ocorrido, assim como, a vergonha perante o restinggupo ao ser responsabilizado
pelo desfecho indesejado;

(b) A aceitacéo do risco significa que, para aquelp@ras riscos sao inerentes ao tipo de
trabalho, ndo podendo ser controlados, e que néréb de incidentes € aceitavel. Esta
também associado a essa categoria 0 comportamextoista, mais acentuado em

setores como a construgao civil, por exemplo.

(c) O entendimento de que relatar ndo tera utilidadatéd motivo para o insucesso do
sistema de relatos. Isso ocorre quando é percebielmdo decorrem acdes dos relatos

realizados, que a gestdo ndo esta comprometida sestdo ou que 0s responsaveis
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pela analise dos relatos ndo estdo tecnicamenéeitagos para tal. Ainda, € possivel
gue a duavida sobre o motivo para o qual existestersia de relatos contribua para o

ato de nao relatar;

(d) As razbes praticas sdo relacionadas ao tempo cashsyara relatar e a dificuldade
envolvida no preenchimento do relato. Por fim, gleaexistem “metas de seguranca”
que podem né&o ser atingidas pela formalizacédo deétia de algum incidente, a

tendéncia sera nao relata-lo.

Essa vulnerabilidade do sistema de relatos volimstano que se refere a sua quantidade e
qualidade, tem levado pesquisadores a proposicabreleizes para implementacdo de um
sistema de relatos (VAN DER SCHAAF; KANSE, 2004)ed¥e contexto, Reason (1997,
2000) destaca caracteristicas importantes paraesso de uma cultura de relatos, como a
isencdo de procedimentos disciplinares; a confidédade; a separacdo dos responséaveis
pela coleta e andalise da entidade responsavetgmgdacao; o retorno rapido, util, acessivel e
inteligivel aqueles que relatam; e a facilidaderelatar. O sucesso dos SRI na aviagao civil,
especialmente Aviation Safety Reporting System (ASRI&senvolvido pelaNational
Aeronautics and Space Administration (NA8AYBritish Airways Safety Information System
(BASIS) esta ancorado nessas mesmas diretrizes. Reynald(£986) ao analisar ASRS

sugerem que o0 mesmo abrange 0s seguintes elencentstuais:

(a) Confianca e Imunidade: todo relato realizado padmea forma de realizacdo das
tarefas, os perigos inerentes e inclusive os amaosetidos. Dessa forma, o sistema
garante a ndo punicéo, desde que os relatos némtde atos criminosos ou violacdes
deliberadas com intuito de causar danos a si mesasogdemais colegas de trabalho

ou a empresa.

(b) Voluntariedade: os relatos voluntarios apresentama umaior qualidade em
comparacdo com o0s obrigatorios. A motivacdo doatagl voluntarios esta mais

associada ao desejo de auxiliar na gestao de segLola que a cumprir metas.

(c) Facilidade em relatar: presenca de um formularaiqo para realizar o relato, de

forma néo dispendiosa, tanto em termos de tempa clentusto financeiro.

(d) Promocao e motivacao: a informacéo recebida deversatamente disponibilizada
aos interessados como forma de disseminar as iaf@®s e demonstrar que 0s

relatos estdo sendo analisados e processados.
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(e) Retorno: as informacgdes recebidas, apos o tratamgenem ser retornadas ao proprio
relator e aos envolvidos, através de boletins médivos, publicagbes mensais,

retornos técnicos periodicos.

() Formas variadas de relatar: disponibilizadas asrativas para o relato por escrito,

por telefone ou pessoalmente a um profissionatitge SRI.
2.40s sistemas de relatos nos diversos setores ecorti

Em alguns ambientes de trabalho, os estudos sabrelatos de incidentes ja estdo bem
estabelecidos, mas isso se restringe a sistemasleoms (VAN DER SCHAAF; KANSE,
2004). Devido as dimensdes de um acidente nesse®rdges, sdo de suma importancia a
deteccéo e resposta as falhas antes que resultetasaisires de grandes propor¢oes.

Diversas organizacdes vém adotando o SRI comonfenta de gestdo, tendo seu sucesso
reconhecido na aviacéo civil, comA&RSassim como na area da saude, cddiKd\ational
Reporting and Learning System (NRLS)bom desempenho da ferramenta esta associado a
sua adequacdo as caracteristicas estruturais waisiitie cada sistema (PASQUINI et al.,
2011).

A induastria quimica, enquanto sistema complexanestra especialmente como alvo para o
estabelecimento de uma cultura de relatos. VarSdeaaf e Kanse (2004) descrevem sua
experiéncia em uma planta onde as informacdes galggenos danos, situacdes perigosas e
quase-acidentes sdo largamente relatados por Healoses proprios e temporarios. No
entanto, eventos que envolvem o relato de “errprpd sdo inexistentes, independente da

dita cultura justa presente na organizacao.

No ramo da construcdo civil, onde os estudos seistema de relatos sdo mais recentes,
Cambraia, Saurin e Formoso (2010) evidenciaram quenvolvimento formal dos

trabalhadores na identificagdo de quase-aciderggser que 0S mesmos recebam uma
capacitacdo sobre a importancia e o conceito desegaeidentes. Recomendam que sejam
utilizados varios meios para os relatos, destacgndaa construcao civil, os meios informais

sao mais apreciados.

Estudos recentes demonstraram o baixo indice dd¢oselna manutencdo de ferrovias,
atribuido a vergonha, a culpa e ao desconhecinsemie o destino dos relatos de incidentes.
Nesse meio, assim como na construcao civil, osltnadores privilegiam a disseminacao de

informac&o de modo informal, entre seus pares (SAN2008).
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Em outras atividades econdmicas, como o setolicaétr literatura evidencia uma lacuna no
gue tange os aspectos relacionados ao foco denaiste relatos como ferramenta de gestao
de seguranca. Assim, se apresenta um nicho atsdads, explorando suas potencialidades

na melhoria de seguranca nessa area critica.

3. Método de Pesquisa
3.1 Contexto em que o estudo foi realizado

Este estudo faz parte de um projeto de pesquisssendolvimento (P&D) originado pela
parceria entre a Universidade Federal do Rio Graled&ul (UFRGS) e uma empresa de
distribuicdo de energia elétrica. A legislacdo ieaa determina que concessionarias de
distribuicdo de energia elétrica apliquem anualement percentual de sua receita operacional
liguida em um Programa de Pesquisa e Desenvolvim@&niAgéncia Nacional de Energia
Elétrica (ANEEL) é o 6rgdo governamental respons@ee regulamentar e orientar os
investimentos nesse programa. Dessa forma, a pesgqui explanada faz parte de um dos
varios projetos de P&D desenvolvidos na empresadada, porém € o primeiro, nessa

empresa, cujo tema enfatizado € a seguranca e daddbalho.

Na etapa inicial do projeto de P&D foi realizadawaliacdo do sistema de gestdo de SST
vigente na empresa, tendo a Engenharia de Re&li@B®) como filosofia subjacente ao
método utilizado (SAURIN; CARIM JUNIOR, 2011). A Biusca entender como 0 sucesso €
alcancado, como as pessoas e organizagdes aprenske@daptam, criando um ambiente de
seguranca em presenca de perigos e conflitos eptoglutividade e seguranca
(HOLLNAGEL, 2006). Nessa etapa, ficou evidente @assez de informacdes pro-ativas para
embasar acbes em seguranca, tanto na identifiadgdoerigos como no planejamento e
priorizacdo das acdes de controle. Dessa formaneepcdo de um SRI foi proposta com o
intuito de contribuir para melhoria do desempenimseguranca na empresa, por meio de

informacdes pro-ativas.
3.2 As caracteristicas basicas do sistema sociot@&mninvestigado

O estudo foi desenvolvido em uma empresa conceéssode servicos de distribuicdo de
energia elétrica que faz parte de um grupo queaoperdesenvolvimento de atividades do

setor energético, nos segmentos de geracao, tiss@midistribuicdo e comercializacdo de
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energia elétrica. A empresa que deu origem ao ges@aima empresa publica estatal, que
passou por uma reestruturacdo societaria em quprif@tizada uma parte minoritaria do

capital. O grupo produz atualmente 75% da enerigielétrica gerada no RS, possui 5.781
km em linhas de transmisséo de energia no Estatistrédui energia elétrica para um terco

do mercado gaucho através de 47.000 km de redesasghe rurais, localizadas em 72
municipios, fornecendo eletricidade a cerca de rBilhdes de pessoas. A empresa de
distribuicdo de energia, em particular, atende giécesul-sudeste do Rio Grande do Sul,

compreendendo a regido Metropolitana de Porto Aldgtoral e Campanha Gaucha.

A equipe de pesquisa conduziu o estudo com a pati@& de membros do setor de SST e
membros da comisséo interna de prevencao de aesd@iPA). O setor de SST € organizado
na seguinte ordem hierarquica: gestor do setor SIE (Besponsavel pelo departamento de
saude do trabalho e pelo departamento de segudanitabalho), gestor do departamento de
seguranca do trabalho e técnicos em segurancaluidho (TST). Esta equipe esta submetida
a diretoria administrativa, que por sua vez esetalnente ligada a presidéncia da empresa. A
CIPA, por outro lado, é um 6rgao independente mgamwgrama, sendo composta por
membros eleitos pelos trabalhadores e outros idd&cgela empresa. Essa comissdo é
prescrita por requisitos legais, e uma de suabuatfies € a identificacdo de perigos
envolvidos nas atividades dos trabalhadores queesepta. Os membros da CIPA que
participaram do estudo foram o presidente e o presidente. O presidente, indicado pela
empresa, € supervisor do departamento de manuteledmtenas de radiocomunicacao;
enguanto o vice, eleito pelos trabalhadores, é@tta do departamento envolvido no estudo.
Na empresa estudada, existem 28 CIPA, sendo edwaolma pesquisa a CIPA do

departamento em que o estudo foi realizado.

Esta pesquisa foi realizada em Porto Alegre, focada equipes de eletricistas do
departamento de obras e manutencdo, responsavess @vidades junto as redes de
distribuicdo aérea. A escolha do departamento se d® fato de que esse setor é o
responsavel pelo atendimento das situacdes de énoégcomo a interrupcao nao planejada
de energia aos consumidores. As condicbes de h@beariaveis, com tarefas néo
programadas e sob pressdo de tempo foram detetssnaa opcdo pela area para iniciar a
implementacdo do SRI na empresa. A complexidadsisiema de trabalho dos eletricistas
desse setor, sob a Oética sociotécnica, € permeglda pubsistemas técnico, social e de
organizacdo do trabalho, que associados interagemocambiente externo (HENDRICK;
KLEINER, 2001).
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De modo geral, quase todas as atividades dosced&ts compreendem transporte de
materiais, deslocamento usando veiculo, preparagdocal e do trabalho no nivel do solo,

trabalho em altura (em cima do poste) e cuidades aoeletricidade e a influéncia do

ambiente. A andlise do subsistema técnico pernd@ntificar que 0s equipamentos,

ferramentas e recursos geralmente utilizados sdnmpagentos de protecdo individual

(capacete, Oculos, luvas, roupa anti-chamas), amstescada, alicates, bastdo pega-tudo,
corda de icamento de componentes, além dos equipasne materiais instalados na rede,
como cabos, postes e cruzetas, transformadoresesHasiveis, conectores, isoladores,
medidores de energia. A auséncia ou falha dessepaggentos sdo contribuintes para os
incidentes durante a execucgéo das tarefas em campo.

No que tange o subsistema social, a empresa pessca de 2800 funcionarios e o
departamento estudado conta com cerca de 170cHlisi e 7 supervisores sob a
administracdo de um gestor. A distribuicdo de aaeetgtrica concentra a maior parte da
forca de trabalho do setor elétrico. Estudos entessionarias de distribuicdo de energia
elétrica no Rio Grande do Sul mostram que o pddilforca de trabalho no setor € de um
trabalhador do sexo masculino, com idade entre 20 &os, em geral com um nivel médio
ou técnico de ensino, podendo variar de ensinoaimedtal até superior (GUIMARAES;
FISCHER; BATISTA, 2004; HEMBECKER et al., 2009).

A organizacéo do trabalho é caracterizada por rilmdrabalho variavel, sendo determinado
pela demanda das ordens de servi¢co, que aumentiasnchuvosos (HEMBECKER et al.,
2009). As atividades tipicas de uma distribuidom ahergia elétrica sdo: (a) projeto,
construcdo e reforma de redes de distribuicaang)utencdes para prevenir a interrupcao no
fornecimento de energia; (c) manutencdes de emearygrara re-estabelecer o fornecimento;
(d) ligagao, conectando clientes ao sistema deiluigtdo; (e) corte, que corresponde ao
desligamento de clientes do sistema (MELO et &l032 Na empresa estudada, o trabalho
dos eletricistas do departamento de obras e magéideam Porto Alegre, € realizado por 170
eletricistas divididos em equipes conforme as targticas das atividades desempenhadas:
em linha viva (LV), em linha padrédo (LP) leve e gis e no setor de manutengéo

programada de equipamentos (SMPE).

As equipes de LV sao aquelas que desempenham csrd& manutencdo programada e
corretiva em redes energizadas e em subestac@issieamente. Por sua vez, as equipes de

LP atuam em redes de alta tensdo desenergizadan cedes de baixa tensdo energizadas ou
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nao. As equipes de LP sao subdividas na execugwatalhos leves e pesados. Os trabalhos
leves sao inspecgdes e reparos emergenciais emdatude interrupgdo de fornecimento de

energia, como, por exemplo, conserto do ramal deswaoidor. Ja os trabalhos pesados
demandam um maior esforco fisico para substituid@&o cabos de alta tensdo, de

equipamentos ou de estruturas da rede, como pgstesexemplo, sempre em redes

desenergizadas.

O SMPE realiza a manutencdo dos equipamentos éaer@dinstalacdo de registradores de
tensdo para a ANEEL, trabalhando em duplas e decdeslo em camionetes. O horario de

trabalho é de 08 a 17 h, cinco dias por semanstaeaecargo de um supervisor.

O deslocamento das equipes de LV até o local dog;ss € feito utilizando caminh&o e o
acesso as instalacdes aéreas € por cestos isofatiimsa viva trabalha em grupos de 3 ou 5
eletricistas, em horario comercial, mantendo-seipeguem sobreaviso a noite e fins de

semana. Ha um supervisor para essas equipes eandenador em cada caminhao.

Os eletricistas de LP trabalham em duplas, chamddasjuipes de servigos leves, ou em

grupos de 5 eletricistas, chamadas equipes degesrpesados. As duplas de eletricistas se
deslocam em camionetes e a escalada e descidastes pcorre por meio de esporas, escada
e cesto aéreo sem isolamento. As duplas de edtaiscile servicos leves de LP sao divididas

em cinco equipes, com escalas de trabalho divididaseguinte forma: (a) de 07h a 16h por 3

dias, seguidos por mais 3 dias de 13h as 22h; @fg6de 22h a 7h; (c) de 13h as 22h em 3

dias, seguidos por mais 3 dias de 22h a 07h; @Hde 13h a 22h; (e) 6 dias de 07h a 16h.
O regime é de 6 dias trabalhados para 3 dias dg.fé\ supervisdo dessas 5 equipes é

realizada por 4 profissionais.

As equipes pesadas de LP sdo compostas por 5dods;i sendo 1 coordenador e 4
eletricistas, e se deslocam em caminhdes. As exjdipeservicos pesados de LP seguem 0s
mesmos horarios das equipes de servicos levesnd@vwema equipe para cada horério,
também trabalhando 6 dias e cessando 3 dias. Agquipes pesadas tém apenas um
supervisor. Apesar da existéncia dos horarios mkteddos de trabalho, € comum a realizagéo
de horas-extra, chegando até ao dobro da cargaichera situacdes de emergéncia, tanto

para equipes de servicos leves como pesados.

Na empresa estudada as atividades desenvolvidasPegs@o divididas entre mao-de-obra

propria e terceirizada. As equipes de servicosslevpesados dos trabalhadores terceirizados
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possuem a mesma configuracdo ja apresentada, pardmrarios sdo de 08h a 17h, 12h a
21h e 22h a 07h. No primeiro horario atua uma eguip caminhdo e cinco equipes de
camionete, no segundo duas de caminhdo e cincardmmete e no ultimo apenas uma de
caminhdo. Estdo sob responsabilidade dos mesmasvegres das equipes proprias da

empresa.

O ambiente externo desempenha grande influéncra sofitividade dos eletricistas, haja vista
que esta é executada sob press@es dos consumidteegéries, violéncia urbana, ligacdes
clandestinas e compartilhamento da rede com Orgg&esnos, como iluminacdo publica e
telefonia. Em particular, a empresa estudada $ofte impacto do ambiente politico por ser
uma empresa com poder majoritario estatal, ocooremaddancas periddicas da alta dire¢éo,
conforme o poder partidario governante. Assim, t@riemente ocorrem mudancas de
diretrizes do sistema de gestdo de SST, o quedicajgseu desempenho. A caracteristica de
empresa publica influencia também do ponto de Jegal, uma vez que a aquisicdo de
materiais e equipamentos é feita por meio de ¢iéd#a, burocracia que, por vezes, atrasa a

compra de recursos necessarios para o desempestinmdd das atividades dos eletricistas.
3.2 Estratégia da pesquisa

A estratégia utilizada para desenvolver o estudoafesquisa-acdo. Segundo Thiollent
(1996, p. 31), “a pesquisa-a¢do € um tipo de psaocial, com base empirica, organizada
de modo participativo, com a colaboracdo de peadares e de membros do grupo,
implicados em determinada situacdo ou pratica katgamodo a identificar os problemas e
buscar solugbes”. Eden e Huxham (1996) complemenaenos membros da organizacéo
estudada devem participar ativamente do processpedquisa ao invés de serem meros
objetos deste, em busca de resolver um problen@etore validar conhecimentos atraves da
experimentacdo. Esse processo ocorre atraves donddigco, planejamento, implantacao e
por fim a validacdo da intervencéo proposta, denfociclica e continua. E crucial que os
conhecimentos gerados pelo estudo sejam explisitdddforma a serem significativos para

outros contextos.

A pesquisa-acao foi a estratégia escolhida umaguezpermite gerar conhecimento sobre a
realidade da implementacdo de um SRI, evidenciandos os seus ciclos, assim como

barreiras a implantacdo que precisam ser transposta
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3.3 Delineamento da pesquisa

A proposta do SRI foi concebida baseada na litexaespecialmente nos métodos utilizados
na aviagado civil (REYNARD et al., 1986). Assim, scepo desse estudo € investigar as
barreiras em todas as fases de implementacdo d&RIMAs etapas desse estudo sao
apresentadas na figura 1.

Os responsaveis pelo setor de seguranca e saud&lddho, pela CIPA e os proprios
trabalhadores da linha de frente foram envolvidea pquipe de pesquisa em todas as etapas
do estudo de campo, o que perdurou de agosto @a&6Gio de 2010. A fase de projeto se
desenvolveu entre agosto e setembro de 2009. Rumamgrojeto foram determinadas as
diretrizes de operacdo do SRI, como os membrosmaesa diretamente envolvidos, o que
relatar através do sistema, os meios para relatariacdo e adaptacdo do formulario para
relatos (apéndice 1), a forma de coleta e andliserdlatos, o fluxo de encaminhamento de
acoes e disseminacdo de informacBes. Nessa fadértarioi definida a execugdo de um
estudo piloto.

(o))
o
& * Revisdo Tedrica (ago 2009)
% » Diretrizes (ago - set 2009)
< j » Formulario (ago - set 2009)
Projeto « Boas Préticas (julho 2010)
\/ = Estudo Piloto (set - dez de 2009)
sEstudo no DOM (dez 2009 - maio 2010)
Implantagﬁo » Visita aos Centros Regionais (mar 2010)
/ * Observacdo em campo (set 2009 - maio 2010)
» Andlise dos dados gerados pelo SRI (set 2009 - mar 2011)
—
= L * Entrevista com presidente CIPA (ago 2010)
% Avaliagao » Entrevista com membros da empresa (mar 2011)
s

Figura 1 — Delineamento da Pesquisa
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Assim, o periodo de implantacédo foi iniciado por estudo piloto com duas equipes leves de
LP, empregado para avaliar as adaptacdes necssaarisistema antes de apresenta-lo ao
restante dos eletricistas do departamento de @raanutencdo (DOM), em Porto Alegre.
Essa fase incluiu uma capacitacdo sobre a fornidaeo SRI para os eletricistas envolvidos.
O estudo piloto testou todas as fases de operag@Rd, ou seja, coleta de formularios,
andlise dos eventos, encaminhamento de acdesgueetne retroalimentacédo de informacdes
aos relatores, e se estendeu da uUltima semandeamebse a meados de dezembro de 2009.
Apoés esse periodo, na segunda quinzena de dezetebP009, a mesma capacitacao foi
ministrada a todos os 170 eletricistas do DOM, serehtdo, implantado o SRI no
departamento. A presencga da equipe de pesquismpr@sa ocorreu em reunides semanais
com cada uma das 5 equipes leves de LP que partioipdo estudo, onde eram coletados os
relatos e disseminadas as informacdes e acoes@bresmos. Além disso, os pesquisadores
conduziram o encaminhamento de acgfes corretivasréates da analise dos relatos com
periodicidade semanal, junto ao vice-presidenteCtRRA. A intervencdo sistematica dos

pesquisadores nha empresa cessou em maio de 2010.

Em margo de 2010, foram também visitados outros dentros regionais de distribuicdo de

energia elétrica da empresa, um no interior dodéstaoutro no litoral. Os pesquisadores
realizaram estas visitas com o intuito de apresentaRI| e propor sua implementagdo. A

determinacao dos locais ocorreu por escolha domgdst setor de SST, que entendeu que
eram centros com TST e CIPA mais atuantes, o gxiéaaia o processo de implementacao

do SRI.

Apoés o periodo de implantacdo do SRI, um membreqiape de pesquisa voltou a empresa
em mais dois episodios, ocorridos em agosto de 20fharco de 2011, para avaliacdo do SRI
apos a interrupcdo da presenca sistematica daeegeipquisadora conduzindo o sistema
implantado. Em agosto de 2010 houve uma entren@aestruturada sobre a forma como o
sistema estava funcionando apos a equipe de passgisetirar da empresa, aplicada ao
presidente da CIPA. Ja em marco de 2011, foi atlizum roteiro estruturado de entrevista
(apéndice 1), com guestionamentos sobre a utiddadhcilidade de uso do SRI, adaptado de
Saurin (2002). Foram submetidos a essa segundddasetrevistas o gestor do setor de SST,
0 gestor do departamento de seguranca do tralzaumis técnicos em seguranca do trabalho
do DOM, o presidente e vice-presidente da CIPAnalé dois eletricistas que participaram
do estudo. Cabe ressaltar que a avaliacdo do sistémse restringiu a esses dois momentos
pontuais, sendo um processo continuo durante aligasacao, com base nos dados que eram
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gerados pelo sistema. As reunides semanais conuipeeda empresa auxiliaram nesse
processo de ajuste, sendo adaptado, por exemfdaonalario para relatos, o banco de dados
que compilou as informacdes a serem analisadasnafde disseminacdo das informacdes
entre as equipes e retroalimentacédo ao relatoasbssinibes ocorreram tanto com a equipe
completa, como separadamente com 0os membros ethe®lem cada etapa do fluxo do SRI
(figura 2). Assim a avaliacdo do SRI se deu petgsiiites meios: analise e categorizacao das
informac0des relatadas pelos eletricistas; avaliak@® fontes de fragilidade do sistema de
gestdo de SST atraves do SRI; avaliacdo do desbmpenSRI baseado em observacoes de
campo, indicadores relacionados ao SRI e entrevestan membros da empresa participantes
do estudo.

4. PROJETO DO SRI

O projeto do SRI foi concebido de acordo com aditea (REYNARD et al., 1986; VAN
DER SCHAAF, 1995; JONES; KIRCHSTEIGER; BJERKE, 1P§8e aponta “o que fazer”
para implantar o sistema. Entretanto, por ser uesguisa-acao, esse estudo permitiu avancar
no sentido de entender o processo de adaptacabdade de uma empresa, demonstrando “o

como fazer”.
4.1 Diretrizes de operacao do sistema

Em agosto de 2009 iniciaram as reunides com a eqiopsetor de SST e da CIPA para a
concepcgao do sistema de relatos. Essas reuni@artivo intuito de definir as diretrizes
fundamentais de operacdo, e paralelamente determicanteddo do formulério utilizado
para registro dos relatos. Foi, entdo, propostofluro para a identificacdo e registro de
eventos, analise dos relatos, proposta de melheridisulgacdo de informacdes (apéndice
), a ser validado por um projeto piloto com gadias equipes de eletricistas alvo do estudo.
Desse modo, as diretrizes de operacdo incluirarmiciiéés acerca: dos envolvidos na
operacado do SRI; das responsabilidades; do quameda que nao relatar; da identificacdo ou
nao dos relatos; dos meios para relatar; da colesarelatos; da analise dos relatos; do
encaminhamento das ac¢fes; da disseminacdo dasmagides e retorno aos relatores. Apds a
determinacdo das diretrizes e do formulario e preente ao uso do sistema de relatos, os
eletricistas foram capacitados por meio de paksla@oradas e ministradas pela equipe de

pesquisa, sob a aprovacao da CIPA e da equipeaodeeSST.



50

4.1.1 Os envolvidos

Foi definido que os eletricistas participantes dawu@o seriam aqueles que atuam no
departamento de obras e manutencdo, em Porto Alegrecolha se deu pelas caracteristicas
da atividade (como ja mencionado na secao antepor)possuir uma CIPA atuante na visao
da equipe de SST; e por atingir um numero expresiveletricistas (170) em um mesmo

local de trabalho. A CIPA foi engajada pelo selAtarindependente no organograma da
empresa e por ndo ter relacdo hierarquica dirataa® eletricistas envolvidos, favorecendo

um dos principios dos SRI, a ndo culpabilizacdoY(RERD et al., 1986). Os componentes

da CIPA diretamente envolvidos foram o presidergelevice. Houve também a participacao
dos dois técnicos em seguranca do trabalho resgpeiaspelo departamento de obras e
manutencéao, o gestor do departamento de segurarigabalho e o gestor do setor de SST na

empresa.
4.1.2 As responsabilidades

A conducdo e operacionalizacdo do estudo ficaramar@o da equipe pesquisadora,
acompanhada por membros da empresa em cada etapaintito de capacitacdo dos

mesmos para continuidade do SRI com a retiradgpdegquisadores de campo ao final do
estudo. Desde o projeto do SRI, foi instituida BRACtomo gestora do sistema ao término do
estudo. A figura 2 demonstra as responsabilidadeada membro envolvido na pesquisa.

Envolvido Responsabilidade

Coordenar o projeto, implantacéo e avaliagdo do SRI

Capacitar os usuarios para utilizar o SRI

Coletar e analisar os relatos, inserir informagadanco de dados, disseminar
informacdes

Equipe de Pesquis

57

Participar das reunifes de seguranca em que ésgsko coletados e as informacdes

TST disseminadas

Vice-presidente da| Ouvidor do SRI
CIPA Participar da andlise dos relatos

Encaminhar as acdes decorrentes dos relatos jastesponsaveis pela execucéo
Gerar relatérios destinados a gestao de SST, absabSnural dos eletricistas no DOM
Dar retorno individualizado ao relator, informaraletatus do relato e agradecendo a
participacéo

Presidente da CIPA

>

Gestores de SST Disseminar as informacgdes recedbialées direcdo

Figura 2 — Responsabilidades dos envolvidos



51

4.1.3 O que relatar

O fluxo inicia pela identificacdo, por parte dobmhador, de um evento relacionado a
seguranca. A proposta foi de que se relatasse upraigformacao julgada relevante para a
melhoria das condicfes de seguranca e saude rahwala qual tenha sido observada nas
atividades de campo. Exemplos de situacfes deseatiam quase-acidentes, incidentes sem
lesédo corporal, necessidades de adaptacdes nosdpnentos, desvios de procedimentos
necessarios para cumprimento do servicgo, recustsefa por falta de seguranca, ou mesmo

boas praticas.
4.1.4 O que néo relatar

Todo acidente de trabalho com lesdo pessoal, n&rideser comunicado através do sistema
de relatos. Esse critério foi adotado para evitae @ventuais atrasos no fluxo do SRI
prejudicassem a analise e acdes corretivas reésrenieventos de maior gravidade. Esses
eventos continuaram sendo comunicados aos téamécesguranca e seguindo o fluxo prévio
ao estudo, em que o atendimento médico necesbarocomo a investigagdo, ocorrem com
a brevidade adequada. A analise e disseminacaanftasnacdes sobre os acidentes de
trabalho foram mantidas inalteradas, ocorrendonderas reunides semanais de seguranca

com os eletricistas.
4.1.5 Meios para relatar

O registro do evento pbde ser realizado atravderdaulario elaborado especificamente para
esse fim (meio escrito) ou através do relato addoudo sistema ou aos TST (meio verbal).
O vice-presidente da CIPA era o responsavel pelaloua, transcrevendo em formulario os

relatos chegados por esse meio. O mesmo acontegeoascrelatos verbalizados aos TST.

O formulario foi criado pela equipe de pesquisasla®@m base em um dos formularios do
sistema de relatos da aviacao civil americana (RERN et al., 1986), sendo submetido a
analise da equipe de SST e ao presidente e vicElA, aléem de seis eletricistas de
diferentes turnos, com tempo de atuagao profissemmau de instrucdo dispares entre si, a
fim de observar a compatibilidade do formulariocasacteristicas dos usuérios e atividades
desempenhadas. Foram realizadas adequacdes quaritoguagem técnica e ficou
determinado que o formulario se resumisse a umiagam folha A4, a fim de facilitar a sua
impressdo e utilizagdo. Esse periodo de avaliagddequacao ocorreu entre os meses de
agosto e setembro de 2009, sendo aprovado poptgdgpo mencionado.
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O formulario criado utilizou a plataforma pdf, pétindo seu preenchimento por meio
eletrbnico e seu envio por email ou impressédo,néloadisponivel nos computadores
utilizados pelos técnicos em seguranca do trabalpela CIPA. Uma vez que os eletricistas
nao possuem amplo acesso ao uso de computadaees, déerecidos formularios impressos

para preenchimento manual.

O documento foi estruturado em quatro partes, cordoapéndice I: (a) identificagdo do

relator (ndo obrigatéria); (b) categorias carazterdo a ocorréncia de forma descritiva e
outras por meio de escolha dbeck-box (c) avaliacdo da gravidade, probabilidade de
recorréncia e grau de exposicao percebido peltorel@) espaco para o relato narrativo do

evento.

As categorias que constam no formulario e caraeterio cenario do acidente foram
desenvolvidas e escolhidas nas reunides entre ipeeda pesquisadores, representantes da
CIPA e do setor de SST da empresa. Sao colhidasriatdes sobre o local da ocorréncia
(endereco, hora, data, etc.), equipamentos enwd\id ocorréncia, caracteristicas do local da
ocorréncia, tipo de subida empregada, condicdo ar@fgica no momento, condicdo de
realizacdo da tarefa (por exemplo, falta de equgmaon de protecdo individual, falta de
ferramenta) e caracteristicas do entorno do logaladrréncia (por exemplo, transito intenso
de pedestres ou veiculos, buracos ou valdes). Nestg com excecdo da identificacdo do
local, data e hora e do tipo de servico executasl@emais caracteristicas sdo do tipeck-
box pois, ao mesmo tempo em que facilita o preendattindo relato, serve de auxilio ao
relator de quais fatos ou caracteristicas sao irap®s mencionar.

Em sua quarta parte, o formulério possui um canga p descricdo do evento de forma
narrativa, pois cada situacao possui elementosiéisps e difere de outras. Portanto, o Unico
meio de captar todos esses dados seria por meioalige descritiva, sendo disponibilizado

um campo em branco para este fim.
4.1.6 Relatos identificados ou anénimos

Em relacdo ao formulario, existiu a opcdo de efetarelato de forma anbnima ou

confidencial (HOLDEN; KARSH, 2007). O relato corditcial é aquele em que apds a
andlise do relato a identificacédo é desprezada éncfuida no banco de dados, preservando a
identidade do relator. A importancia da identifi@a@ possibilitar que informacdes que nao

ficaram claras na descricdo do evento possam seateglas junto ao relator. A opcao
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anonima foi fornecida para o caso dos eletricistas,uma fase inicial do estudo, ndo se
sentirem a vontade para se identificar, temenda;pas (HOLDEN; KARSH, 2007).

5. IMPLANTACAO DO SRI

As etapas de coleta, andlise, encaminhamento entlisacdo de informacfes serdo descritas
dentro dessa secao, a fim de tracar um paralele enprescrito na etapa de projeto e o
executado durante a implantacdo do SRI, facilitarmdovisualizacdo dos obstaculos

enfrentados na pratica. Apos, sera discorrido sabi@ma de capacitacdo dos usuarios do

sistema, apresentado o estudo piloto e a amplza&@otodo o DOM.
5.1Coleta dos formularios

O projeto do SRI previu uma urna para depdsito f@omularios preenchidos pelos

eletricistas, a qual somente poderia ser abera @delve em posse do vice-presidente da
CIPA, que coletaria os formularios e levaria pandlige junto a equipe de pesquisa. No
entanto, a urna para coleta somente foi adquindgaeeiro de 2010 sendo instalada na sede
do DOM, em local bem visivel e de ampla circulagés eletricistas. Junto a urna também foi
instalado um suporte onde foram disponibilizademtdarios em branco para os eletricistas.
A burocracia envolvida na compra desses dois agaeatabou por determinar adaptacdes a
proposta inicial. Assim, de setembro a dezembr@@@9 os formularios em branco foram

disponibilizados no almoxarifado, junto ao livronpm, local em funcionamento 24h por dia.

Na auséncia da urna, a coleta dos formularios tanrécisou ser reconsiderada, e ocorreu
semanalmente nas reunides de seguranca. Ness@¥esewm representante da equipe de
pesquisa estava presente durante todo o periodstddo, e mesmo depois da instalacdo da
urna alguns eletricistas optavam por entregar oauldrios diretamente aos pesquisadores.
Outros formularios eram entregues aos TST e aodoyvbu mesmo transcritos por eles

quando ocorriam de forma verbal, sendo entregugege@squisadores para a devida analise.
Cabe salientar um episodio de quebra de confidiéedmie durante a auséncia da urna de
coleta, em que alguns formularios preenchidos fadairados pelos relatores junto ao livro

ponto antes da entrega para analise e foram maseat individuos ndo envolvidos no

processamento das informacdes do SRI. Esse fatos@aepetiu apdés os pesquisadores

reiterarem nas reunifes de seguranca quem eragsmasaveis pela coleta dos formularios.
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As reunides de seguranca ja eram pratica na emanéssa da intervencdo dos pesquisadores,
acontecendo com periodicidade semanal antes do ihdcprimeiro dia de trabalho de cada
uma das sete equipes do DOM distribuidas nos dis¢usnos. Eram conduzidas por um TST
com o objetivo de disseminar informacdes sobreeates e questdes técnicas relacionadas ao
trabalho dos eletricistas, com duracdo de 30 a B@itos. Com a implantagcdo do SRI, as
reunibes se prestaram também a coleta de formsilé@éorelatos, disseminacdo sobre as
informacdes contidas nos mesmos e retorno sobes atgcorrentes, realizadas por um dos
pesquisadores e acompanhadas por um dos TST. I0assa os TST foram capacitados para

manutencdo desse fluxo apds o término da pesquisa.
5.2 A andlise dos relatos

Com periodicidade semanal, um pesquisador juntui@apresidente da CIPA analisou os
relatos coletados nas reunides de seguranca, porda@uvidoria ou na urna para coleta. A
andlise contou com o conhecimento técnico do wiesigente da CIPA para avaliar as a¢des
necessarias e como encaminha-las, sendo a inslaganformacdes referentes aos relatos em
banco de dados eletrénico procedida pelo propsguisador em presenca desse membro da
empresa. Novamente, o responsavel pela continuiieska etapa do SRI, apds o término do
estudo, foi capacitado para tal e recebeu céplzadoo de dados.

O primeiro aspecto analisado nessa fase era saf@snacbes contidas no formulario

enquadravam-se nas situacdes aceitas como relalio®sy ou seja, questdes relativas a
seguranca, excetuando-se acidentes de trabalhal@oonpessoal. Nessa triagem também foi
possivel verificar se havia necessidade de esofaato ou busca de mais informagdes,
verificando também se tratar de relato identificadoanénimo. Caso fosse anénimo e sem
condicbes de cadastrar no banco de dados peladialtguma informacéo relevante, esse
relato foi classificado como néo rastreavel, cantrdefinicio de Cambraia, Saurin e
Formoso (2010), sendo descartado (apéndice IV).ndasituacdo de necessidade e
possibilidade de contato com o relator, o viceidege da CIPA o fazia por meio de

telefone, e-mail ou pessoalmente, a fim de comptest@lados ou corroborar as informagdes.

Apos a andlise realizada, os dados eram todostcadias em um banco de dados eletronico
(planilha Excel) criado pela equipe pesquisadora pate fim. As linhas do banco de dados
compreenderam os relatos, identificados pelo semerm de protocolo, e as colunas
corresponderam a cada categoria a ser preenchiftarmalario pelo relator, assim como a
descricdo narrativa do ocorrido de acordo com #svgs do préprio relator. Percebeu-se
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durante a analise e insercao de informacdes néhalajue as informacgfes prestadas através
de check-boxn&do eram precisas ou ndo foram marcadas, poisdeoagam que era mais
importante a descricdo do evento, 0 que levou wlggiar as informacfes contidas na
descricdo sobre a ocorréncia. Tal fato determinpouxo uso dessas categorias no banco de
dados. Além disso, pela existéncia de informagigsedcisas ou com linguajar extremamente
técnico, fez-se necessaria a criagcdo de uma caumajue constava a versdo do vice-
presidente da CIPA sobre o relato, realizada afmsea de maiores informacdes sobre o fato
e escrita de forma que pudesse ser compreendidagividuos sem conhecimento técnico
especifico. Além dessas, existiam mais duas calumasoluna das acfes sugeridas para
resolucdo da situacdo e a do registro do andandesta¢des, com o objetivo de monitorar se
acOes recomendadas estavam avancando. Em relggéwizacdo das acles, esta ocorreu
atraves dos itens nivel de gravidade (6 niveigjaleriito grave até sem gravidade) e nivel de
probabilidade (também 6 niveis, desde certamerdera¥@ de novo até nunca ocorrera de
novo) marcados pelo proprio relator ao final domfolério, e transformadas em valores
numericos ao inserir no banco de dados. Assim,ofido um valor numérico (pela
multiplicacéo da gravidade e probabilidade) quengar determinar o nivel de prioridade da
situagéo relatada em relagéo as demais, na visirelores. Esse critério foi assumido pelo
presidente da CIPA para ordenar os encaminhametassacdes, que tiveram solucdes

provisorias ou definitivas, dependendo do seu deadificuldade.

Na etapa de projeto do SRI foi proposto que todoelatos fossem discutidos pela equipe de
pesquisa com os gestores do SST, fato que ocoerdormha irregular por indisponibilidade

dos mesmos devido a outras tarefas prioritarig8RIipem sua analise. Em fevereiro de 2010,
em reunido com os membros da empresa envolvidestndo, foi decidido pelos gestores da
equipe de SST que s6 seriam discutidos com o0s nseaqueles relatos que envolvessem o

ambiente externo a empresa, como o compartilhangentede com outros 6rgaos.
5.3 Encaminhamento das acdes e disseminacado dasinfacdes

Uma vez compilados em planilha eletronica e deteadas as acdes pertinentes, os relatos
foram transmitidos ao presidente da CIPA, encadeger proceder aos encaminhamentos
para sua resolucdo junto aos devidos responsddimnco de dados permitiu a producao
automética de relatorios compilando as informagdes relatos, e foi proposto que isso
ocorresse de forma semanal, sendo encaminhadarnesidente da comissao cépia a todos o0s

interessados: 0s gestores do setor de SST e ddaiepato de seguranca do trabalho, os TST
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do DOM e os eletricistas, através de fixacdo emahmo DOM. O objetivo de encaminhar os

relatérios aos TST era permitir 0 conhecimento deentos a serem disseminados nas
reunides de seguranca, o que ficaria sob sua resipididade apdés o término do estudo. O
gestor do setor de SST ficou encarregado de dissems informacdes advindas do SRI a alta

direcao.

Contudo, durante o estudo de campo, percebeu-se presidente da comissdo ndo gerou os
relatérios como havia sido proposto, encaminharglsdicitacdes de acdes por correio
eletrénico para os responsaveis pela execucao édamas. A disseminacédo das informacdes
aos demais interessados ocorreu exclusivamenieip@ativa da equipe de pesquisa por meio
de de trés formas: verbal, nas reunides de segurpog meio escrito em relatorio fixado em
mural dos eletricistas no DOM; e por meio verbalrenmides com os gestores de SST. Nas
reunides de seguranca as informacgdes eram amplkamlisaotitidas, disseminando o conteudo
dos relatos para auxiliar na compreensdo dos mesntbgulgar os perigos identificados.
Inicialmente era abordada a situacao relatadaospednitido aos eletricistas manifestarem-
se sobre o0 que era descrito, trazendo informag@ieplementares. Apds, eram mencionadas
as acles propostas para adaptacdes temporariaduges definitivas. Cabe salientar que,
pela impossibilidade de solu¢cdes adequadas no puaizp, optou-se, com frequéncia, por
instruir o grupo de eletricistas como desempenbarasividade com uma maior margem de
seguranca até que a resolucao definitiva fossdaliixemplo disso é o relato que descreve a
situacdo da rede de média e de baixa tensdo, edetarminado local, possuindo extensdes
diferentes. Essa situacdo ndo é prevista, umaweso gorreto € a interrupcéo das diferentes
redes em um mesmo ponto. Assim, desenergizado temdeado trecho da rede, espera-se
gue seja desenergizada tanto a média quanto ateas@o, 0 que ndo ocorreu nesse caso. No
evento descrito, a informagé&o advinda da centrao¢role de operagbes era de que o trecho
estava desenergizado, porém um cabo de baixa test@ caido e permaneceu energizado,
colocando em risco tanto os eletricistas como allpgho. Isso ocorreu porque a rede de
baixa tensdo era seccionada em um ponto diferenteddlia, sendo energizada no mesmo
trecho, por outro alimentador. A solugao definitpara a situacdo seria que se fizesse a
seccdo da rede de média e baixa tensdo em um npesito) porém isso demanda a execucao
por outro departamento, sendo um processo lentsseDimrma, as acdes provisorias foram
divulgar amplamente o fato entre todas as equipeddalricistas, sendo instituido que sempre
seja verificada a tensdo antes de executar umdaat®, mesmo que a informagéo seja de que

o trecho esta desenergizado.
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Todos os relatos possuem um numero de protocaqueles relatores que se identificaram
deveriam receber um retorno formal (via e-mail atta) sobre statusdas agdes pertinentes,

agradecendo a participacao. Esse retorno indivichdd ficou a cargo do presidente da CIPA
e nado foi executado. O numero de protocolo po#sibibmbém acompanhar as acfes

decorrentes através da visualizacao nos relatéxijpgstos no mural dos eletricistas.

Por sua vez, os gestores de SST né&o transmitirafgqur informacéo relativa ao SRI a alta
direcdo no periodo da pesquisa, como havia siderrdetado no projeto do sistema. Em
parte, isso se deveu a falta de interesse daiedigid em relacdo ao assunto. Assim, a prépria
equipe do setor de SST optou por ndo envolveregdl, uma vez que ndo visualizavam a

possibilidade de qualquer contribuicéo.
5.4 A capacitacdo para uso do sistema

Foi previsto no projeto que durante o processo rdplaintacdo, ficasse a cargo dos
pesquisadores a capacitacédo dos eletricistas melobros da equipe de SST e da CIPA para
0 uso do SRI. A capacitagdo ministrada pela eqdg@gesquisa aos eletricistas tinha por
objetivo demonstrar como e para que utilizar esist de relatos de incidentes, sendo iniciada
por sua apresentacdo como parte de um estuddiicenti seguir, foi explicada a finalidade
do sistema de relatos: gerar informacfes Uteis papaevencdo de acidentes e doencas
ocupacionais, de forma pré-ativa; ampliar a opodace de participagdo dos eletricistas na
gestdo de seguranca e saude; embasar 0 planejadee@igbes em seguranca e saude do
trabalho. O conteudo da capacitacéo incluiu adrdies mencionadas anteriormente: o que
relatar ou ndo; os meios para relatar (escrito ebal); a identificacdo ou anonimato; os
envolvidos no processo de coleta/andlise e suadieidade; a apresentacdo do formulario de
relatos; o processo de disseminacdo das informaésss capacitacdo ocorreu antes do
estudo piloto, com duas equipes de eletricistasedacos leves de LP, em setembro de 20009.
Em um segundo momento, em dezembro de 2009, epaaitegdo foi ministrada para as
demais eletricistas do DOM, quando foi expandidestudo para todo o departamento. Em
ambas as situagfes a capacitacdo ocorreu durargeraSes de seguranca, com duragao de
aproximadamente uma hora. Em marco de 2010, a meapaxitacao foi apresentada pela
equipe de pesquisa nas visitas aos centros regjanendo a intencao foi disseminar o SR,

como ja mencionado.
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5.5 O estudo piloto

O estudo piloto teve inicio em setembro de 2008 doracdo de 10 semanas, e envolveu
duas das sete equipes de eletricistas que compdempaotamento de obras e manutengéo em
Porto Alegre. Participaram 27 eletricistas de umaltde 170 que compdem o grupo. As
equipes envolvidas foram a de 22h as 07h e a datfih as 16h. Em uma primeira reuniao
de seguranca com a equipe participante em cada asnddis turnos, foi realizada a
capacitacao para o uso de sistema de relatos iderntes e disponibilizados os formularios.

Todas as etapas do SRI foram testadas. Nesse petal-se por ndo usar 0s murais para
divulgacdo porque o sistema ainda ndo era de conéetm de todos e isso poderia gerar

davidas para os eletricistas que ndo estavam ipaido do estudo piloto.
5.6 A ampliagao do sistema de relatos

Em dezembro houve a divulgacdo do sistema paraeamids equipes, atingindo os 170
eletricistas do departamento. Na segunda quinderdezembro, foi realizada a capacitacao
para as demais equipes do DOM, para todas asafes dos diversos turnos e atividades
(LV, LP leve e pesada, SMPE), ampliando o estudsshl capacitacdo, ja foram usados como
exemplo os eventos relatados durante o projettopioas acdes deles decorrentes.

Apo6s o término do estudo piloto e da capacitac&odémais equipes, foi adquirida a urna de
coleta de formularios preenchidos e um recipiemt& glisponibilizacdo de formularios em

branco, além de ser confeccionado um mural espegifira divulgacdo dos relatos e acbes
deles decorrentes, todos colocados juntos em éraegla circulagdo dos eletricistas na sede

do departamento de obras e manutencao, em jareeR201d.

Cabe salientar que ao longo do estudo percebeuesasyeunides de seguranca que deveriam
ter periodicidade semanal, ndo ocorriam dessa fdfmigpossivel identificar que em periodos
de crise, como por exemplo, tempestades que provacterrupcdo do fornecimento de
energia aos consumidores, essas reunidées nao racoyre quando foram retomadas os
eletricistas ndo costumavam trazer relatos solse periodo. Ao questiona-los sobre esse
fato, um eletricista apresentou um relato que parszpresentativo das opinides de seus
colegas:“ficamos tado envolvidos com trabalho que nao lemnboa do sistema de relatos”.
Paradoxalmente, os mesmos funcionarios afirmavare quoorriam muitos eventos
relacionados a seguranca nesse interim, mas gaeenanda de trabalho ndo permitia dar a

atencdo devida aos mesmos. Foi observado tambémegses periodos de instabilidade os
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TST divulgavam, nas reunides de seguranca cometscedtas, a ocorréncia de diversos
acidentes graves, com queda de postes, choquesneaguras elétricas.

Em marco de 2010 houve a apresentacdo da proposs®idem dois centros regionais de
distribuicdo de energia elétrica pertencentes aesapum no interior do Estado e outro no
litoral. Nas reunides estavam presentes, além édsgupsadores, o chefe do departamento de
seguranca do trabalho no Estado, técnicos em segureepresentantes das CIPA regionais,
representantes dos eletricistas e membros da @@ regionais. No entanto, como existe
autonomia entre as regionais para gestédo de seguessaude, a proposta nao foi acolhida e o

SRI ficou restrito ao departamento estudado naalapi

6. AVALIACAO DO SRI

6.1 Andlise dos dados gerados pelo SRI

A andlise das informacdes relatadas atraves dgaras permitiu aos pesquisadores avaliar o
cenario de atuacao dos eletricistas, sua variadigice intervenientes presentes. Um total de
57 relatos foi apresentado pelos eletricistas ddviOequipe de pesquisa, no periodo entre
setembro de 2009 e maio de 2010. Os relatos, gfidas em um banco de dados eletrénico,
foram avaliados por categorias de analise. As oatey utilizadas para a avaliacdo das
informacdes oferecidas pelo SRI foram: (a) formaedi&to; (b) tipo de incidente; (c) natureza

do incidente; (d) agente causador; (e) acoes dates.
6.1.1 Identificacdo dos relatos

Respeitando o fluxo proposto, em caso de relatdsianos, com informacdes insuficientes, o
relato foi descartado. Esse fato ocorreu com apanaselato (1,75%). Em 78,95% dos
relatos (n=45) constava o nome do relator, o quaigia contatar o mesmo em dois casos em
gue isso foi necessario. Avaliando os demais l&aglandnimos, destacam-se quatro casos
em que os procedimentos para realizacdo da taéiefdonam seguidos pelos eletricistas que
executaram o relato, sendo que em dois eventoa peasenca de um supervisor na cena dos
incidentes. Nesses casos, 0 anonimato pode serateedo como uma medida de preservagao
adotada pelos trabalhadores, quando esses es#imassem um ambiente que ndo inspira
confianca, e ha o temor em confessar 0 que podergendido como “erro” pela gestao
(REASON, 2000). Outras trés situacOes relatadamimmamente estavam relacionadas a

forma de organizacao do trabalho, revelando irffagée com horas-extras, com a divisdo de
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tarefas entre trabalhadores préprios e terceirzaglacom as condigbes de trabalho em
caminhdo. Entre os demais relatos andnimos (n=bforéna percebidas particularidades que
possam ter determinado a opcao pelo anonimato,sgotsatavam de situacfes similares a
outras em que houve a identificacéo do relatoml®la 1 apresenta a distribuicdo dos relatos
entre andénimos ou identificados e entre a realzguglo proprio relator (eletricista) ou
transcricéo pelo TST e ouvidor.

Relator Identificado  An6nimo
Eletricistas 26 13
TST 14

Ouvidor 4 0
TOTAL 44 13

Tabela 1 - Relatos identificados e andnimos

Entre os relatos identificados, pode-se percebgradicipacdo de 22 eletricistas que
realizaram relatos individualmente, sendo que 18sdelataram uma Unica vez, 2 realizaram
dois relatos cada, e um unico individuo relatoe8e¢. Também foi possivel reconhecer uma
dupla de eletricistas que realizou 4 relatos, easufuas duplas relatando uma vez cada. Os
relatos em duplas sdo aqueles em que séo regstoadmmes de dois eletricistas que atuam

juntos, evidenciando a caracteristica do trabath@eguipe.
6.1.2 Forma de relato

A categoria forma de relato se refere ao meio detare Foi verificada a utilizacdo do
formulario padrdo pelo préprio relator em 39 ca$68,42%), enquanto 18 (31,58%)
relataram o evento de forma verbal diretamenteustdor ou ao TST, que transcreveram 0
relato no formulario. De fato, ocorre evidéncia sérante em estudos de outras areas, como a
construcdo civil (CAMBRAIA; SAURIN; FORMOSO, 201® a manutencédo de ferrovias
(SANNE, 2008), que demonstram a necessidade delizaabmeios menos formais para
realizacdo do relato.

6.1.3 Tipo de incidente

Entre os 57 relatos estudados, um foi descartadotrés foram identificadas situagbes de
sugestdes para melhoria do trabalho dos eletscesta3 se referiam a incidentes (tabela 2).
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Em relacdo ao uso de sistema também para dissermugmstbes, as trés situacdes

apresentadas foram: o uso de material substituta pestalacdo de ramal, o qual, pela

experiéncia do relator, se mostrou superior ao abn@nte utilizado; a sugestdo de

organizacao do transito e estacionamento em tarmétlio em que os eletricistas trabalham,

a fim de evitar acidentes; a proposicao de verifigato ao érgdo municipal responséavel pelo

transito urbano a possibilidade de determinar & de estacionamento em via publica

abaixo de transformadores instalados nos postes, @uatar dano material e/ou pessoal a

terceiros por queda de objetos da rede, e patddnoi acesso as estruturas de trabalho.

Tipo de Relato

Total

Incidente

53

Sugestdes

Descartado

TOTAL

57

Tabela 2 - Tipo de relato

Os relatos classificados como incidentes foram isihdos em trés categorias: condicao

latente, quase-acidente e acidente com dano matksiaibuidos conforme demonstrado pela

tabela 3.

Incidente

Total

Condicao latente

41

Quase acidente

Acidente com dano material

TOTAL

53

Tabela 3 - Tipo de incidente

Entre os relatos classificados como condicdo laetecihco se relacionavam a condigdes

latentes organizacionais. O SRI apontou, principabe, condicfes latentes espacialmente e
temporalmente proximas dos eventos (n=36), embgpastir dessas, seja possivel identificar

condicOes latentes mais distais e talvez de catganiaacional. Esses relatos, ao serem

disseminados entre os demais eletricistas, naoceram@ ser consenso, como 0s demais
relatos. Os cinco relatos se referiam a: (a) disomeia sobre a alocagao de trabalhadores

entre camionete e caminhdo; (b) discordancia smerecucao de hora-extra pelos eletricistas
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(2 relatos); (c) reclamacéo sobre o relacionameaoto instrutor de curso de cesto aéreo; (d)
discordancia sobre a distribuicdo de tarefas ergtreabalhadores préoprios e os terceirizados.
Essas situacdes ndo possibilitaram a identificatfiama causa isolada e demandaram a
avaliacdo mais aprofundada do contexto de seusmchxdeantes pela equipe de SST da
empresa junto as areas responsaveis. Dessa foreegua serdo analisados os demais 48
incidentes relatados.

6.1.4 Natureza do incidente

Utilizando-se a NBR 14280 como base, os incidefaesn classificados de acordo com sua
natureza. Assim, entre os 48 casos de incidentgsopderou a “exposicao a energia elétrica”
(68,75%), 0 que € esperado considerando a ativifiaddos trabalhadores estudados. Ja o
“contato com objeto ou substancia a temperaturdonelévada”, que ocorre quando € gerado
um arco-elétrico, corresponde a 27,03% dos casaxatentes avaliados. Faz-se necessario
destacar que cada relato pode envolver mais decategoria (tabela 4). Os casos de natureza
relacionada a dores musculares foram dois, e estassociados a ma conservacdo dos

veiculos em que era feito o deslocamento para etexsdocorréncias.

Natureza do incidente Total

Exposicao a energia elétrica 33

Contato com objeto ou substancia a temperatura, 5

muito elevada (arco-elétrico)

Queda de pessoa com diferenca de nivel 8

Impacto sofrido por pessoa

Outros (dores musculares)
TOTAL 59
Tabela 4 - Natureza do incidente

6.1.5 Agente causador e acdes decorrentes

A andlise dos relatos identificou como agentes ares dos incidentes as categorias:
“estrutura fora de padrao” (47,92%), “falha no cuimento do procedimento” (29,17%),
“falha de material ou equipamento” (8,33%), “matkdu equipamento inadequado” (6,25%),

“inexisténcia de procedimentos” (6,25%), “falhascoacepcao dos procedimentos” (2,08%),
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apresentadas na tabela 5. Tais categorias emergp@ia analise das informacdes
provenientes dos incidentes relatados, consideranttsencadeante do incidente.

Através dos relatos, um fato identificado foi qupara restabelecer a energia
emergencialmente, muitas vezes sdo executadas manaje deixam as chamadas
“armadilhas” na rede (por exemplo, levando a er@tede estrutura fora de padréo), e que
deveriam ser corrigidas brevemente por uma equepeahutencdo. No entanto, nao existia
uma equipe destinada para esse tipo de manuterc@&@mpresa, nem qualquer forma de

sinalizacao que permita as outras equipes idemt#fin onde estdo as armadilhas.

Os consertos temporarios e improvisados também rdamea vulnerabilidade da rede,
favorecendo a interrupcdo da energia em caso deashel ventos, o que gera uma maior
demanda de trabalho nesse periodo e conseqlertie erpDsicao a eventos relacionados a
seguranca como foi mencionado anteriormente. Assirestabelece um ciclo vicioso. Nesse
sentido, uma das ac¢des tomadas apds a analiselaiws ifoi uma reunido com o responséavel
pela area, onde foi decidido destinar os evenlasiomados a necessidade de manutencao as
mesmas equipes que fazem o restabelecimento dgi&nsd que nos periodos em que ha
menor demanda de trabalho. Essa foi uma medidadal@té que fosse criada, através da
determinacdo e contratacdo pela diretoria, umapeqdéstinada exclusivamente para esse

tipo de manutencao.

Agente causador do incidente Total
Estrutura fora de padréo 23
Falha no cumprimento do procedimento 14

Falha de material ou equipamento

Material ou equipamento inadequado 3
Inexisténcia de procedimentos 3
Falhas na concepcéo dos procedimentos 1
TOTAL 48

Tabela 5 - Agente causador do incidente

Os pesquisadores junto aos membros da empresaudo ssigeriram agdes para diminuir as
situacOes identificadas através dos relatos, istocantrolar os agentes causadores
identificados como desencadeantes de incidenteand\se das acbes demandadas pelos

relatos permitiu determinar categorias que seesfexr acdo necessaria para eliminar o agente
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causador do incidente relatado. Essas categomasifdmanutencdo e adequacao de rede e
estruturas” em 15 dos incidentes (31,25%), “capedéit técnica e orientacdo para o
cumprimento de procedimentos” em 15 incidentes2&%), “adequacao de equipamentos e
materiais” em 7 incidentes (14,58%); “ adequacaesteuturas urbanas em contato com a
rede e estruturas” em 6 incidentes (12,5%); “coad@ procedimentos” em 3 incidentes
(6,25%), “relacdo com Orgéos externos” em 2 intiele (4,17%). Os dois ultimos tipos de
acdo se referem a interface com o ambiente extestm,€, se referem a construcdes
irregulares que avancam sobre a rede e suas eatr@wao compartiihamento de postes pela

iluminagéo publica, telefonia e outros.

A analise da relacdo entre o tipo do incidenteagente causador evidenciou que os relatos
classificados como condicdo latente foram espeeiatien associados a estrutura fora de
padrdo na rede, 23 dos 36 casos, 0 que remete agrande variabilidade de situacdes

enfrentadas em campo. Ainda, foi possivel verife@gresenca da intervencédo do ambiente
externo em mais de um terco dos casos de estrutorasde padrdo, relacionadas as

construcdes irregulares em algumas regides da eidadncando sobre a rede elétrica,
dificultando o acesso dos eletricistas e colocarmdaisco a populagao local.

Em relacdo aos 7 quase-acidentes, o agente caufadprocedimento ndo seguido ou
inexistente, exceto por um caso em que o mateiledado em capacitacdes foi inadequado.
Nessa situacdo a queda foi evitada por uma linhaidie que protegia o trabalhador,
indicando um quase-acidente com feedback-positiucseja, o acidente ndo ocorreu porgque
as medidas preventivas funcionaram conforme o doeou o trabalhador conseguiu
retomar o controle (REASON, 1997). Nos demais Gagacidente ndo ocorreu devido ao
acaso, pois nao havia qualquer medida de protegiBenqie para evitar que se ultrapasse a
zona de seguranca ou essas ndo funcionaram (REA$@YN). Os acidentes com dano
material, por sua vez, ocorreram por falha do nateu equipamento utilizado na tarefa (3
casos) e por procedimento ndo seguido (2 casosga€@ss de procedimento ndo seguido
incluiram um primeiro relato onde a atividade dedrde postes foi realizada por méao-de-
obra terceirizada, sob supervisado de profissiort@no da empresa estudada. Nesse episédio,
por pressdo de tempo, a equipe foi dividida em dumstes de trabalho (dois postes),
mantendo apenas um supervisor. O aterramento das fei realizado para execucao da
tarefa, conforme preconiza o procedimento, mas omento de finaliza-la, o procedimento
de retirada do aterramento nao foi seguido, haveirdaito elétrico e danos a rede. Ja no

segundo relato, n&o foi utilizado o equipamenta parificacdo de carga em uma estrutura da
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rede antes da execuc¢do da tarefa. Tal procedingep&mlronizado, porém néo foi executado
pelos eletricistas porque houve a informacéo, pefdral de controle de operacdes, de que
nao havia carga na estrutura. Assim, ocorreu um-elgtrico que casou dano a estrutura em

que era desempenhada a tarefa.
6.3 Avaliacédo do desempenho do SRI

Os resultados das entrevistas apontaram, de madf gatisfacdo com a forma e ritmo de
implementacdo do SRI, porém salientaram que onséstgao teve a continuidade desejada,

apos a saida dos pesquisadores, por caracterissicatirais da empresa estudada.

Aspectos positivos e negativos do sistema de slato

Um dos aspectos positivos do sistema foi a valgdiaedo trabalhador da linha de frente,
permitindo a coleta de informacgcGes sobre segurapgssibilitando, de forma pré-ativa,
encaminhar solu¢cdes com o intuito de evitar aceteriEm relacéo a contribuicdo do sistema
de relatos para o trabalho dos eletricistas, fonam®mado por um dos eletricistas que ele
fortaleceu a consciéncia dos cuidados em seguréhmados eletricistas que participou do
estudo entende que o encaminhamento de algumas epdaveu outros setores, permitindo

que se familiarizassem com algumas dificuldadesertddas em campo:

“Auxilia na prevencao de acidentes e coloca ousetores envolvidos com o
trabalho dos eletricistas a par da realidade doba¢ho em campdgreferindo-

se ao sistema de relatds)

Em contrapartida, a demanda de tempo e o envolvo@@m o sistema foram relatados como
sendo excessivos pelo presidente da CIPA. Caberdengoe o presidente da CIPA foi o
anico responsavel pelo encaminhamento de acdesdug#io de indicadores, sentindo-se
sobrecarregado pela demanda de contato com diveetoses para esse fim. De fato, é
consenso entre a equipe de SST participante ddoesfue seria necessario envolver mais
pessoas para dar continuidade ao SRI. Outro poetwionado como negativo por um dos
TST foi a possibilidade de uso do sistema paraifizest a ndo realizacdo de tarefas,
entendendo que isso seria um mau uso do SRI, pelemao conseguiu dar exemplos de
situagdo ocorrida. No entanto, o uso do sistema pEgusas de tarefas pode ser mais um
ponto positivo dessa ferramenta, permitindo quedass trabalhadores exergcam o direito de
se recusar a realizar uma determinada tarefa casesma ndo possa ser feita de maneira

segura. Woods (2006) entende a renuncia em redtabalhos inseguros, assim como a
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cultura do relato, como caracteristicas organireggonecessarias ao bom gerenciamento de
seguranca, e prova da participagdo dos trabalhduwas decisdes do cotidiano de suas

atividades, mantendo as atividades dentro de umad® seguranca.

Como dificuldades para implementar o sistema dgaglum TST e o gestor do departamento
de seguranca do trabalho citaram a desmotivacémliquara relatar, devido a experiéncias
prévias fracassadas na area de seguranca e o4ebrercomo seriam utilizados os relatos.
Outro dos TST entende que maior acesso a inforatgdiiz pelos relatores facilitaria o
processo de analise e encaminhamento dos mesmdatdDe relato gerado diretamente, e
exclusivamente, em sistema eletrénico especifica [, pode agilizar a organizacdo das
informacBes geradas. No entanto, isso exige quéumsonarios possuam um grau de
instrucao diferenciado o que nao se reproduz nigdaele da empresa pesquisada. Nesse
contexto, sdo necessarios multiplos meios de slgara que o trabalhador possa utilizar
aquele que se sente mais adaptado (CAMBRAIA; SAURFORMOSO, 2010), o que

também pode incluir como opc¢éao o relato informaliza
O desempenho do sistema

Como principal determinante do sucesso da ferraamdoit apontado pelos entrevistados o
retorno breve sobre as a¢Bes tomadas em relacéelado, fator esse também identificado
como primordial em estudos de outras areas conaosaltde (ESCOTO; KARSH; BEASLY,
2006), da industria quimica (VAN DER SCHAAF, 199bda aviacdo (REYNARD et al.,
1986). A disseminacéo das informacdes contidagelatos e as acdes propostas ocorreram
amplamente entre os eletricistas, com periodicidadeanal durante o estudo. No entanto, as
solugdes ndo ocorreram de forma satisfatoria réewde todos os entrevistados.

Os pesquisadores geraram 0s seguintes indicadamas gvaliacdo do SRI na empresa
estudada: numero de relatos solucionados e temiao gpa@esolucdo dos relatos, os quais
avaliam as atitudes para dirimir as falhas do miatapontadas nos relatos; e o niumero de

relatos mensais por funcionario, a fim de avalieomtinuidade do SRI.

Apenas um dos relatos foi solucionado definitivategtratando-se da troca de um material
inadequado utilizado na capacitagdo de “baixame@atatimas” por um de melhor qualidade,
ocorrendo esta solugdo imediatamente ap0s a exedocéelato. Outra situacdo obteve uma
solucéo temporaria, que foi o alerta as equipeespossibilidade de a média e baixa tenséo

terminarem em pontos diferentes da rede, devenaprseverificar se a baixa tenséo esta
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desenergizada independente da média estar, eeatisa-\0O alerta ocorreu uma semana depois
de realizado o relato, assim como o0 encaminhanpartba correcao definitiva, sem execucgéo
até marco de 2011. Nesse caso, seria necessé&carsirucado do trecho, com interrupcéo da
baixa e média tensdo em um mesmo ponto sendo ea@agi por uma mesma origem, o que
envolve outro setor da empresa para sua realizaC®. demais relatos tiveram
encaminhamento das a¢des aos responsaveis potékes;ucomo foi 0 caso dos 21 relatos
relacionados a manutencdo e correcdo de rede wueas; que foram encaminhados a
administracdo do DOM para execucdo, como menciorsaderiormente, porém nao foi

divulgada qualquer realizagéo dos servigos.

Em relacdo ao numero de relatos mensais (figurpctie-se perceber que em novembro e
dezembro de 2009 e fevereiro de 2010 houve umadigdio do numero de relatos efetuados
por funcionario. Nesses periodos houve intensaedidéntes tempestades e conseqiente
interrupcao de energia aos consumidores, e confdaserito anteriormente, o uso do SRI é
interrompido nesses periodos, pelo excesso de dintEnatividades imposto. Os 10 relatos
de abril e 1 de maio de 2010 foram analisados eneintbiados pelos préprios membros da
empresa e ndo fazem parte dos 57 relatos avalisekse estudo. Apdés o més de maio,
segundo referido pelo presidente da CIPA e pelo3, T& relatos foram recebidos
esporadicamente e nao foram inseridos no banco afosd ndo sendo tratados
sistematicamente. Eles afirmam que o formularidinanu sendo usado pelos eletricistas e as
acdes necessarias continuaram sendo encaminhadassem qualquer registro disso, de

modo informal.
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Figura 4 — Nimero de relatos mensais
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Corroborando a literatura (VAN DER SCHAAF, 1995;IMHSTER, 2003; COOPER, 2000),
o envolvimento da alta direcao para facilitar alanpacédo em toda a empresa, assim como
intensificar o comprometimento dos envolvidos fikado como decisivo por todo o grupo
entrevistado. A auséncia desse comprometimentpefaiebida especialmente na tentativa de

disseminar o SRI em outros centros regionais daesap

Ainda, foi mencionada a necessidade de uma figisare a empresa para dar continuidade e
cobrar resultados, avaliacdo feita por um TST, @amo o periodo em que o0s

pesquisadores estavam presentes e 0 periodo #@dsioo do estudo.
Utilidade do modelo

A insercdo do sistema de relatos nas reunibes sesnde seguranca foi avaliada como
benéfica, contribuindo para focar aspectos maisapwds de seguranca, assim como

disseminar os incidentes relatados entre as equipes

O impacto da ferramenta no sistema de gestdo rndobg&ervado formalmente, pois os
indicadores ndo foram gerados pelos membros daesmpe as informacdes utilizadas
somente para corre¢ao pontual de problemas apentbido foram observadas as categorias
de problemas evidenciados, exceto no que se rafewcessidade de manutencdo de rede,
apontada em diversos relatos. A resisténcia, pambrmes da empresa, ao registro das

informacdes em banco de dados desfavorece o s@atsgerenciamento de seguranca.

Na visdo dos integrantes da empresa nesse estimbs@utivel a necessidade de uma equipe
para assessorar o responsavel pelo sistema, dehtema a importancia do conhecimento
técnico para andlise dos relatos e autoridade faaex cumprir as ac¢fes derivadas dos

eventos.
Facilidade de uso do sistema

Foram encontradas dificuldades na execucéo das agqeisitadas que dependem de outros
setores, especialmente quando sdo Orgaos exterrampeesa, como departamento de
iluminacéo publica, fiscalizacdo de construcdedengaadas, entre outros. Como incentivo na
busca de soluc¢des para os eventos, foi levant&if@otese, pelo gestor do departamento de
seguranca, da determinacdo de metas de desempentistema, como numero de agbes
solucionadas para cada setor envolvido, tempo eftaiar a resolucdo, sendo necessario

justificar o tempo prolongado. De fato, este métédmlotado com sucesso no gerenciamento
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do SRI na siderurgica utilizada como fonte de hwrasicas, sendo o gestor de cada célula de
trabalho responséavel pelo monitoramento das ag@egmcaminhou, e necessitando criar um

plano de acdo para aquelas pendentes.

Uma boa analise dos relatos precisa ser feita peirogcnicos, por possuirem mais
conhecimento sobre as atividades e o cenario ens@peealizadas. O uso da urna lacrada
facilita a coleta dos relatos, que de outra forioa pulverizada entre os TST, membros da
CIPA e até mesmo chefias, possibilitando o extravio

O formulario proposto pelo estudo foi avaliado camdequado apds as adaptacdes de formato
e linguagem para os eletricistas, contemplando igersa&s situacdes vivenciadas. A
importancia da identificacéo do relator foi afirragoela necessidade de buscar informacdes
complementares para o melhor entendimento do evelat@do. A opinido de um dos TST é
de que o formuléario deveria se restringir ao cambgscritivo, sentheck-boxpois considera
gue nem sempre sao marcados por consumir mais tparporelatar. CASRS sistema de
relatos com bom desempenho na aviacdo, propOestémsia de questdes objetivas para
estratificar as informacgdes, seguidas de um espa@descrever o evento com detalhes. No
entanto, a andlise dos formularios demonstrou ous@oou uso inadequado deeck-box
aparentemente porque os relatores consideravaasgunéormacdoes contidas na descricao do

evento eram suficienteg,que levou a ser excluido do banco de dados.

A planilha para inserir dados dos relatos e geetatdrio foi considerada trabalhosa. O
responsavel por essa atividade acredita aexk-boxaumentam o trabalho e que deveria
haver somente os seguintes itens: numero do ptotcaudereco e data da ocorréncia, tipo de
servico executado, analise e sugestdo de encamembarpela CIPA, grau de prioridade do

evento, a quem foi encaminhado para solucéo, cdataade envio e a de resposta.
Possibilidade de continuidade do sistema

Todos o0s entrevistados consideram que o sistendvél em todas as regionais da empresa,
desde que haja envolvimento e comprometimento @adiecdo e um responsavel pelo
sistema em cada éarea, sendo que recursos humarfioganeeiros ndo sdo fontes de
preocupacdo para a empresa estudada, desde qadoslaevidamente. Também é opinido
de todos os entrevistados que havera continuidad@rdposta informalmente, ou seja,
relatando verbalmente ou através do formulario mealST que encaminham as acdes

necessarias através de expediente interno. Os d@i®iheam a disponibilizar os formularios
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em recipiente préprio para isso, como durante a f#s pesquisa. A urna de coleta foi
quebrada, entdo os formularios sédo entregues weeta aos TST ou aos supervisores de
equipe. Ainda, os entrevistados destacaram a Hlde de funcionamento de um SRI onde

ocorrem mudancas periddicas da alta direcdo p@t@gee politicas.

5. Consideracdes finais

O importante papel que a cultura da informacéodemnum sistema de gestdo de seguranca e
saude do trabalho é evidenciada nesse estudo. blasexto, 0 SRI permite a ampliacdo da
participacédo do trabalhador da linha de frenteetmdo a informacéo relevante no cotidiano
das suas atividades.

A estratégia utilizada para esclarecer como execwgratica as diretrizes apontadas pela
literatura para a implementacdo de um SRI foi pexuisa-acdo. O estudo conduzido pela
equipe de pesquisa envolveu o projeto, implantagaavaliacdo de um SRI em uma
concessionaria de energia elétrica, evidenciandobstculos a serem contornados para o
sucesso do sistema. Desse modo, foram realizadasaotes adaptacdes de acordo com as
caracteristicas da empresa estudada.

A pesquisa evidenciou 0 uso do sistema para int@desm campo, nao sendo privilegiados os
incidentes gerenciais. Também se pode verificar ajugio ampliacdo do SRI a todos os
setores que tém interface com as atividades dosmdges de linha de frente interferiu na
captacao de informagdes que influenciam em sumlatie, como o porqué dos operadores da
central de controle de operacOes, por vezes, ferast informacgdes incorretas para 0s
eletricistas em campo. Nesse mesmo contexto, odneas administrativas e gerenciais
devem participar do SRI, assim como méao-de-obcaitezada. Os resultados do estudo ainda
permitiram visualizar a forte interferéncia do aemte externo na atividade dos eletricistas,
representados por érgdo externos a empresa queaddhgm a rede elétrica e sua estrutura,
assim como a urbanizacdao irregular avancando sobtesma. A falta de comprometimento
da alta direcdo com a gestdo de SST, especificansent o SRI, impactou de forma negativa
em sua disseminacdo para outros setores além dotaleento em que ocorreu o estudo,
assim como na alocagdo de recursos humanos parsanaitencdo do sistema em

funcionamento.
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A disseminacdo das informagOes sobre os relatos a;@s que deles derivaram ocorreu
especialmente de forma verbal, em reunides semapli® SST com os eletricistas. No
entanto, ndo atingiu, por dificuldades estrutuddsempresa estudada, o corpo gerencial da
empresa, dificultando seu uso como ferramenta digale SSTEvidenciou-se também a
dificuldade de manutenc¢éo das praticas de segueangaomentos de interrupcao de energia
para varios consumidores. Nesse contexto, ficai@tpljue a cultura de seguranca adotada
pela empresa tem forte influéncia sobre o desentpealSRI.

O trabalho dos eletricistas apresenta grande vidde, que pode ser visualizada através da
guantidade de estruturas fora de padrdo e daerdadia do ambiente externo em suas
atividades. Tal fato leva a proposicdo, em estddbsgos, da criacdo de indicadores para
monitoramento das acfes relativas a algumas s#saici@ntificadas através do SRI. Essa
seria a situacdo da manutencdo da rede e da emdaciem procedimentos técnicos, por
exemplo, acdes que poderiam ser quantificadas. aliadvariabilidade do trabalho dos
eletricistas justifica a proposicdo de capacitachbaseadas em cenérios e privilegiando

habilidades ndo-técnicas em estudos futuros.
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APENDICE | — Formulario de Relatos do Sistema de Ratos de Incidentes

Formulario de Relatos

Data e hora do

recebimento
N° Protocolo

Identificacao do Relator

Nome

Que|

Este espaco NAO PRECISA SER PREENCHIDO, casc o relator nao queira se identificar.

Endereco CEP

E-mail

Telefone Comercial,

m preenchera o formulario?
[] Proprio Relator

[] Técnico de Seguranca
[]Ouvidor da CIPA

Celular ou Casa

recortar acjui: este espaco sera devolvido ao relator
N N BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN En .
Informacoes sobre a Ocorréncia

O funcionario ndo serd identificado pelas informacgées sobre o lecal onde houve a
ocorréncia, pois toda informacdo que possa caracterizar o relator sera retirada.

N° Protocolo

Data (dd/mm/aa) Hora (hh:mm)

Tipo de Servico Executado

Enderec¢o(R./Av., n°, bairro) Cidade

Local da Ocorréncia Caracteristicas do Local da Ocorréncia

[] Poste  Gps Tipo Poste [JLigages clandestinas [ ]Muitas ligacbes []Energizada

[] Estrutura Tim [JRedede AT [ JRede de MT []Redede BT

[] Rede Tipo de Rede []Vegetal em contato  [_]Cruzamento de redes [|Ma Conservacao
[] Equipamento Tipo de Equipamento []Poste de Madeira []Poste de Concreto []Poste de Ferro

[[] Ramal do Consumidor Tipo de Ramal [[]Diferentes tensées []Cintas de Aluminio []JAnimais ou insetos

Tipo de Subida []Falta de Manutencéo Dg?rsegt: Diabo - Ligagéc []Pé Amigo - Tala
[] Espora [] Escada [] Cesto Aéreo  |[]Cutro
Condi¢ao do Tempo Condicao da Tarefa
[] Dia []Noite []<alor [|Fric [ JFaltade EPI [ JFalha EPI [_]EPI Inadequado

O Sol Forte |:|Nublado
] Alta Luminosidade

|:|Chuvisco |:|Chuva Fortel
[]Baixa Luminosidade

[JFaltade EPC [ JFalha EPC[ ]EPC Inadequado
[ ]Falha da Ferramenta

] Falta de Ferramenta

[] Alta Umidade []Raio/Relampago []Procedimento Inexistente [ |Procedimento Inadequado
[] Outro []Outro
Caracteristicas Entorno do Nivel de Gravidade Nivel de Probabilidade Nivel de Exposi¢ao

Com qual frequéncia voceé lidou com
situagdes semelhantes anteriormente?

[] Semprelidou

Qual a possibilidade dessa
ocorréncia acontecer novamente?

Se a situagao tivesse gerado um acidente ou
incidente, qual o nivel da consequéncia?

[ ] Muito grave
[] Grave
[] Médio

Poste, Estrutura ou Rede

[] Transito Intenso de Pedestres [] Certamente
|:| Transito Intenso de Carros
|:| Desnivel (descida ou subida)
[] Buracos ou valdes

|:| Terra cu Grama

] Asfalto
|:| Outro

Descricao da Ocorréncia
Descreva nesse espago ¢ que aconteceu. Para ajudar na descricao, siga as seguintes perguntas: O que aconteceu? O gue causou a ocorréncia? O
que foi feito para lidar com a ocorréncia? O que vocé pensou? Caso necessario, utilize o verso do formulario para continuar a descrigao.

[] Muito provavel
[] Provavel

] Lidou diversas vezes
[] Lidou algumas vezes
[] Relativamente Baixo

|:| Baixo

| Nenhum

[] Pouco Provavel [] Lidou poucas vezes

[] Quase nunca lidou

|:| Nunca

|:| Raramente

|:| Nunca
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APENDICE Il —Roteiro de Entrevista para Avaliacdo do Sistema de Relatos de
Incidentes

AVALIACAO DO SISTEMA DE RELATOS DE INCIDENTES

. Questionamentos gerais
a) Comente 0s aspectos positivos e negativos do sistem

b) Qual a contribuicdo do sistema de relatos paraserdpenho do trabalho dos
eletricistas?

c) O ritmo e prazo de implantacéo do sistema foramza#os?

d) Quais as principais dificuldades para implementsistema na empresa?

e) O que poderia ter sido melhor implementado?

f) Vocé considera que o desempenho em segurancaefagsig o uso do sistema foi
melhor ou pior que o anterior? Quais os fatord& 08 para sucesso ou fracasso?

g) Vocé considera que o comprometimento dos seusistggee da direcao da
empresa com o sistema foi satisfatorio?

. Utilidade do modelo
a) O conteudo do formulario de relatos foi satisfatérComo poderia ser
melhorado?

b) Quais os beneficios e dificuldades da integraca&sistema de relatos as reunides
de seguranga?



c) O sistema de relatos trouxe contribuicdo para erngegmento de seguranca do
trabalho? Se n&o houve contribuicdo quais foramais/os?

d) Quais os beneficios do registro e identificacdmdiglentes através do sistema de
relatos? Quais as dificuldades para obter essesdddks resultados das
investigacdes dos incidentes foram satisfatorios?

e) Como vocé avalia o processo de identificacao eralende riscos a partir do relato
dos funcionarios?

f) Vocé considera necessario um responsavel espepérearabalhar com esse
sistema? Quem seria mais indicado?

g) E necesséria a exposi¢éo dos resultados dos retatosurais no DOM? Para
guem vocé julga necessario apresentar os resuktados

3. Facilidade de uso
Eficiéncia do processo

a) Quais as dificuldades para manter o sistema desetan funcionamento?

b) Vocé considerou satisfatorio o tempo e 0 encamieméondado aos casos
relatados?

c) Quais os beneficios e as dificuldades da coletdisane encaminhamento dos
relatos?

Compreenséo do modelo
a) Houve compreensao do que deve ser relatado e cQom® as principais

davidas?

b) O formulério para descri¢cao do relato é de faaihpreensao?



c) A planilha para tabulacdo dos dados referentesedatos é de facil compreenséo?

d) Os procedimentos para gerar relatério mensal matieBos relatos sédo de facil
execucao?

Possibilidade de continuagao
a) Qual a viabilidade de implementar o sistema ddoglaos demais centros

regionais?

b) Na sua opinido, que elementos do sistema serdoertd adotados pela empresa e
porqué?

c) O sistema é viavel de ser implementado integralepéevando em conta a
estrutura administrativa da empresa?

d) A empresa possui recursos humanos e financeirasdparcontinuidade ao
sistema?

e) Ha perspectiva de certificacdo da empresa por ndensgguranca?



APENDICE Il — Fluxo proposto no projeto do sistemade relatos de incidentes

Dcoméncia de algum
svento significativo qus |
Técnicu em
Seguranca
v
OQuvidor da &R
ta 1 - dRsiro
Reports Verbal CIPA TRagendes Informagtes N iy
Dados Completns? o eamnagho de iden

Prasnche o
formulério

Formulario
de Reporte

Registio de Fermulanos
Andnimose Descartados

intar o
Rolstor?

Coleta do= Dados

Caixa (}oletora Complatat as Dadas

Ocorréneias
de Seguranga

Retorno o
Funcienare

Feedhack
Formal

Encaminhamanio

Setor ou Unidade
Responsavel

Setorde SST

Reunides de Seguranca
e Murais do DOM

Alta Direcdo e demais
Setores da Empresa



APENDICE IV — Formulario de Relatos Descartado

i34
Formulario de Relatos Data & hora do M ﬂ:ﬁ:

Tecehimanic

SRR ¢ & = #7774 ok

"_'Iﬂmhﬁl.-ﬁib'ﬂi?ﬂulatm e Fr:l.ﬂh;t'wri o Farmidario)
Este vapayo MAO PRECISA SER PREENCHIDG, caso o selatir nbo gaelrz se demificar s Relaor
hame ijél.'l'lk:ﬂ e Semurangy
Erederogn CEP Joumador da LIPA
E-tril Teleforne Camercial,

' = Clar o Cisa
PRCOTLA Bl eshe @R e divilyivo so ot

| Informagies sobre a Gcorréncla

O e banud i Peer st indenitilicicks pelas inforrmapdes solme o bocal ewde haune a N* Pratacclo MM

ooy, pods foda informa Gl gue ROk Cardcieclis oorelahor serd reckacy.
Detufodimmia) ~~  Hom(Wemmi ;o gdeServigo Executads L/ E'ﬂ-ﬁﬂ
Enchares o i, 0, baira) N {:dﬂew.-‘m?‘
Local da Dcorrénela Caracteristicas do Local da Ocorrdndia
[ Posta. aps Tipo Pasty Tﬂﬂgf E‘Ligal.ﬂns dardestings [[RMunas ligagies [IEnezizada
[7] Estrurmam rlpnnaisrrmwa_l‘_ﬁi I [[]Rede de AT [JHece do w1 []Fede de 8T
[] Rece  Tipg de Bade T« [vegstal om candata  [|Cruzamentaderedes [0 Canservigan
] supansnte [ipo do Equigamarie: 5 £ Ef | | Poste e Padaica [JPaste de Loniceeta [] Fraste = Farrn
(] Ramal da Zarsumidar Tipo de Rapa [JDiferentes termfes  [|Cinzas de Aluminia ] Animais oa insebos
Tipo de Sublda BpiF alta de Manutercao @g’:ﬂgl:ﬂlﬂhﬂ Ligagio pg pe Amiga - Yala
Eﬂm i_zl Escada E CestoAdreo  |[T]Cutro
Condigan do Tempa Condigio da Tarefa
M G BalHoe =t [CJFrie [JFakadebfl [ Falha EPl []EPl inad=quads
[ 5ot Forte [Trislags [TJChivisio [ huva i_JFaka de EFC [CFalka EPC [JEPC Inadequado
] Aha Luminssicade [¥jBata Lumincsidade [JFalta di Ferrementy [ |Falha da Feramenta
[J At Umidade m’F:‘HnI'HﬂHmpagn [JProcedimenta Inexistonta Wiﬂ&nlu Inadegpasdo
Oowrs [] Qutra st TP L g pe ondal)
“Caracteristicas Entorna do Mivel de Gravidade Nivel de PMEE“_WEW;%
Poste, Extrutura ou Rede | 5% vl o deages g o i sk e on Chd o peydbbdscs desm i il Miagudioie moc ddou rom
b, s e nbielris ponsequincn? | OCSino scoctec novasete! | siusgles sl et}
s e Domres | Qo
Dbl o sl [ Grave [} Muatto prevaduel [ Lidow dhveras wezns
0. Buracos o valtes [ Médio |4 Prosvavel [] Lidou algumas vizes
(] Tema ou Grama [ Relatharrente Batsgg [ Pouca Pravieel [] Ui pentichs vezas
[ Asfalte ]:]E‘-aim:r r_'l Rarameni= D (raase nunea lidau
[ Shaire [ Menhum [] Hunca Il':| Munca

Descricho da Ocorréncia

Dlapscrawal rfSs ipage & gue aronbecey, Fars sjudarna descrgin, 53 a5 seguinted perguntas: O que 2conteceu? Oigus catkeu g atomini s O
aue fol ferko para lidar com 3 ocondveia? O gue vock pensou? Caso neoess e, bz o wersa da formubino pees continuer ' descrigdn.




CAPITULO IV — ARTIGO 03

CONTRIBUICOES E LIMITACOES DOS SISTEMAS DE RELATOS DE
INCIDENTES PARA A IMPLANTACAO DOS PRINCIPIOS DA
ENGENHARIA DE RESILIENCIA: UM ESTUDO EMPIRICOEM UM A
DISTRIBUIDORA DE ENERGIA ELETRICA



Contribuicdes e limitagdes dos sistemas de relatds incidentes para a
implantac&o dos principios da engenharia de resili&ia: um estudo
empirico em uma distribuidora de energia elétrica

Luciane Lacerda Gomes Goncalves
Tarcisio Abreu Saurin, Dr.
PPGEP - Programa de P6s-Graduacdo em Engenhdtradiecao
UFRGS - Universidade Federal do Rio Grande do Sul
llacerdagomes@gmail.com, saurin@ufrgs.br

Resumo

Os sistemas de relatos de incidentes (SRI) sdoaamepkte reconhecidos como um elemento
importante dos sistemas de gestdo da segurancéuddprmos mesmos geralmente ndo séo
analisados sob a perspectiva de paradigmas ted@iquogitos, o que limita a compreensao
acerca de suas potencialidades e limitacOes. NeBge, esses dois aspectos sdo discutidos
sob a perspectiva da engenharia de resiliéncia, R) base em um estudo de pesquisa-acao
envolvendo o projeto, implantagéo e avaliacdo deSihem uma distribuidora de energia
elétrica. De um lado, os resultados indicam queSB$ contribuem para que aumente a
consciéncia organizacional e individual acercalioges de seguranca, o que € um principio
chave da ER. De outro lado, o estudo apontou q@&Rbsendem a ser pouco eficazes para a
deteccdo de situacOes inseguras que gradativarseriteeorporam a rotina e ndo sao mais
percebidas como tais. De fato, dentre 57 inciderelesados durante a pesquisa-acéo, apenas
2 tinham relacdo com problemas daquela natureza.

Palavras-chave: Engenharia de Resiliéncia. Sistema de Relatosndeldntes. Gestdo de
seguranca e saude do trabalho. Distribuicdo dgenelétrica.
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1.Introducéo

O setor elétrico € a atividade econémica com arskgunaior taxa de mortalidade por
acidentes de trabalho no Rio Grande do Sul, segdados da Superintendéncia Regional do
Trabalho e Emprego do Rio Grande do Sul (MINISTERIO TRABALHO E EMPREGO,
2008), onde é explanado que a sobreposicado doelétrico com o trabalho em altura pode
explicar essa elevada taxa de mortalidade. Ratdiza importancia dos acidentes ocorridos
no setor, a Fundacdo COGE (2010), publica em staidRe de Estatisticas de Acidentes no
Setor Elétrico Brasileiro que, no ano de 2009, leoregistro de 781 acidentes do trabalho
tipicos com afastamento, acarretando, entre cufitetos (remuneracdo do empregado) e
indiretos (custo de reparo e reposicado de matenatp de assisténcia ao acidentado e custos
complementares — interrupcao de fornecimento degenelétrica, por exemplo), prejuizos na
ordem de R$ 40.482.816,00 para o setor elétricoc@meqiiéncia disso, sugere as empresas
do setor elétrico analisar e monitorar 0 seu sigtéengestao de saude e seguranca do trabalho

(SST) e, se necessario, redirecionar programasentificar novas acdes pertinentes.

Historicamente, identifica-se que as investigac@&oadidentes de trabalho nas empresas
tendem a atribuir a falha ao fator humano, em metnio das condi¢cdes em que o trabalho é
realizado (MENDES; WUNSCH, 2007). Essa abordagedidional de seguranca, que é
reativa e tem por objetivo determinar culpados palidentes, esta sendo questionada quanto
a sua efetividade na gestdo de SST. Segundo Rezaxhey e de Leval (2001), esse sistema
de gestdo de seguranca perpetua a ocorrénciaidestas, e reforca 0 modelo da “Sindrome
do Sistema Vulneravel”, que é caracterizada pa@ &l@émentos que interagem e que se
autoperpetuam: a atribuicdo de culpa aos individidaslinha de frente, a negacdo da
existéncia de erros sistémicos provocando seucgrdcimento e a perseguicao a indicadores
financeiros e de producdo em detrimento de outtigds como a seguranca. Essa analise
parcial, sem buscar as origens das falhas no sistefo permite identificar a rede de fatores
que causaram o0 acidente, ndo favorecendo a adequed&ncdo de novo evento
(MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2003).

Por outro lado, a gestao organizacional que prigla pultura de seguranca busca avaliar a
interacdo dos multiplos atores no sistema (KONTO®WAS, 2010). Nesse contexto, a
engenharia de resiliéncia (ER) se apresenta comamawn paradigma de gestdo, com o
objetivo de articular conceitos, principios e mégara a compreensdo de como as pessoas

aprendem e se adaptam, estando seguras em um tardaenperigosrade-offse maltiplos
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objetivos (HOLLNAGEL, 2006). Alinhados a essa visdones, Kirchsteiger e Bjerke (1999)
entendem que independente de gerar lesdo corparalano material, qualquer evento
inesperado, que interrompa ou que tenha o potedeiatterromper o fluxo de trabalho em
um processo industrial, deve ser tratado como ayiggorecede um acidente, e que, portanto,
é fonte de informacédo para sua prevencdo. Pam, sugerem que a avaliagdo de incidentes
deve integrar o sistema de gestdo de SST, levargoeadizagem e reduzindo a ocorréncia
de eventos de maior repercusséo. Nessa busca poelimar desempenho em gestédo de SST,
€ preciso conhecer o trabalho real com énfase gracts de sua variabilidade e nas
estratégias usadas no cotidiano pelos trabalhadpaea resolver problemas, superar
dificuldades e manter o funcionamento do sistemaVBIDA; JACKSON FILHO, 2007),

em outras palavras, conhecer sua capacidade ténesi.

Reason (1997) sugere quatro principios para a regdst de uma cultura de seguranca, a
saber: a cultura de relatos, a cultura justa, t@uflexivel e a cultura de aprendizagem. Estes
principios interagindo criam a cultura de inforn@cgue pode ser construido através da
criacdo de um sistema de informacbes de segurargaaleta, analisa e dissemina essas
informacBes em todos os niveis da empresa. Assimmétodo que vem sendo utilizado
extensamente em organizacdes de alta complexidan® a aviacao civil, plantas nucleares
e na area de saude, com o objetivo de promoveltara&uwe informacdo, € o sistema de
relatos de incidentes (SRI) (VAN DER SCHAAF; KANSH)04). Essa cultura de relatos
favorece caracteristicas presentes em organizaggmbentes, como a capacidade de

antecipacéao de falhas.

Sob esta Otica, 0 presente estudo objetiva analisar SRI implementado em uma
concessionaria de distribuicdo de energia elétiicscando avaliar suas contribuicbes e
limitacbes para a operacionalizacdo de quatro ipime preconizados pela ER (SAURIN;
CARIM JUNIOR, 2011): consciéncia, aprendizagemxiididade e comprometimento da

alta direcéo.

Assim, a estruturacdo desse artigo apresenta @@ 0@ referencial teorico, discorrendo

sobre os SRI e a ER. A sec¢édo 3 aborda os procettimmaretodologicos empregados para o
estudo do SRI no contexto da ER. Na secéo 4, émsrada e discutida a analise da relacao
com os principios da engenharia de resiliéncia e@istema implementado, enquanto a se¢éo

5 conclui, evidenciando as contribuigcoes e limies;do estudo.
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2. Cultura de informacéo
2.1Sistema de Relatos de Incidentes

Os acidentes de trabalho sendo menos freqlientessgueidentes ou quase-acidentes, torna
a deteccdo destes Uultimos parte indiscutivel davepg@io adequada dos acidentes,
possibilitando o desenvolvimento de varias solugdgsecificas (HOLLNAGEL, 2004) e
evitando desfechos de maior gravidade. Por outio, Iéerros” ndo serdo confessados se
houver a preocupacdo com acOes disciplinares. Eocorrd@acia disso, estabelecer um
ambiente de confianca deve ser o primeiro e maa&ss@ para criar uma cultura de
informacéo, seguido por uma estrutura adequada paletar, analisar e disseminar
informacdes relacionadas a seguranca, bem comepagircorrigi-las (REASON, 2000). Fato
€ que, essas praticas estdo mais disseminadasganmizacoes de alta complexidade e risco
(HOLLNAGEL, 2006), principalmente devido ao impaate um acidente nesses sistemas,

como é o caso das plantas nucleares.

O sucesso dos sistemas de relatos na aviacaoespicialmente Aviation Safety Reporting
Systemdesenvolvido pel&NASAe o British Airways Safety Information Systepermite a
elaboracdo de diretrizes para uma cultura de irdo&m. Os principios de um sistema de

relatos sdo sumarizados por Reason (2000):

(a) Auséncia de sancOes, desde que nao ocorram atoBnasos ou violacOes
deliberadas. E necesséaria uma cultura justa, auhbes tsabem o que é o aceitavel e o

inaceitavel;

(b) Confidencialidade em lugar do anonimato completa, seja, preservagao da

identidade do relator por quem coleta e analisa;

(c) Separacao organizacional do responsavel pela celet@alise dos relatos de quem

determina as sanc¢des administrativas;
(d) Retorno rapido, util e inteligivel sobre o relato;

(e) Facil execucdo do relato, sendo que o texto liveieeqe ser mais aceitavel que

questionarios de multipla escolha.

A esses principios, Reynard et €1986), acrescentam a importancia de haver mudtiplo

relatores, nos diversos niveis hierarquicos e ateasdividade da empresa, além de multiplos
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meios de realizar os relatos. Essa diversidade elesnpara relatar facilita a adaptacédo as
caracteristicas de uma parcela maior de trabalbadfato que foi identificado por Cambraia,

Saurin e Formoso (2010) em estudo sobre o sisteenaeldtos de quase-acidentes na
construcdo civil. Van der Schaaf e Kanse (2004)n&go a existéncia, ainda, de outras
situagbes que inibem os relatos de incidentes, comceitacdo de que o risco faz parte do
trabalho e a falta de informag&o de como sao usaslosatos.

Assim, o SRI contribui para aumentar a compreemls&oca das condi¢cdes reais em que 0
trabalho é executado, enfatizando o desenvolvimat#o uma abordagem proé-ativa,

sistematizando a coleta, analise e disseminacamfdasacdes contidas nos relatos, além do
retorno sobre acfes derivadas dos mesmos. Entretargeu sucesso depende da cultura
organizacional subjacente. A existéncia dessenssstiavorece ampliar a participacdo do

trabalhador da linha de frente na gestdo de S$ntar as acdes de controle de qualquer tipo
de perigo, subsidiar a identificacdo de prioridadescontrole de riscos e, por conseguinte,

minimizar suas consequéncias.
2.2 Engenharia de Resiliéncia

Tradicionalmente, o paradigma dominante de sistedeagestdo de SST era baseado na
contencdo do desempenho humano errético, estasdguaanca associada a observagédo de
normas e limites prescritos. No entanto, em um gl recursos finitos, variabilidade nao
previsivel, além de conflitos entre multiplos obje$, seguranca € um processo que nao deve
ser limitado simplesmente a imposicdo de barregradefesas reativas (HOLLNAGEL;
WOODS; LEVENSON, 2006). Assim, pesquisadores deréiftes areas de conhecimento
comecaram a avaliar como os sistemas falham e passnas contribuem para 0 sucesso ou
fracasso do sistema, tendo como foco estudos dkéRes Institucional (REASON, 1997) e
asHigh Reliability OrganizationgHRO) (WOODS; WREATHALL, 2003). A capacidade de
lidar com o inesperado, com o alto risco e a cormdele obtendo indices de acidentes muito

baixos é o que caracteriza uma HRO.

E nesse contexto que a ER vem como um novo paradimseguranca e busca entender
como 0 sucesso é alcancado, como as pessoas ea¢gas aprendem e se adaptam, criando
um ambiente de seguranca em presenca de perigamfiitos entre produtividade e
seguranca. Em outras palavras, a ER estuda ti@s dg habilidade de uma organizacao: as
capacidades de adaptacdo e recuperacdo, assim aaieoantecipacdo de disturbios do
sistema (HOLLNAGEL, 2006), apresentando, entdo.eess reativos e pro-ativos. A



87

capacidade de adaptacao e recuperacao a partlisiogios do meio, com minimos efeitos
em seu estado inicial, é a face reativa dessafilgsenquanto os métodos e principios para
antecipar esses disturbios séo a parte preditnERIGFHOLLNAGEL, 2004). Westrum (2006)
argumenta que uma organizacao resiliente do poatwista de recuperacdo de situacdes
adversas, ndo necessariamente o sera do pontstaelgiantecipacéo de riscos, ndo deixando
de ser uma organizacao resiliente, dependenddudgdo em analise.

Costella (2008), a partir de revisdo das diretriges regem a ER abordadas na literatura,
propde quatro principios: comprometimento da altecdo, aprendizagem, flexibilidade e

consciéncia. Além desses principios o autor suget® que permeia todos 0s anteriores, a
pro-atividade, citado anteriormente relacionadcapacidade de antecipacdo dos perigos e

medidas de controle, evitando a evolugcao paratanap

O principio do comprometimento da alta direcdoigg@rdial para o sucesso do desempenho
em seguranca, pois serd responsavel pelo balang® eeguranca/producdo. Esse
comprometimento coloca a seguranca e saude como dastacado na organizacdo, com

destino de recursos para sua gestdo adequada.

A aprendizagem na organizacdo pode se dar pelaarag§o entre o trabalho real e o
prescrito, identificando situacées de perigo e dslhassim como pelas informacdes dos
trabalhadores envolvidos diretamente na atividage conhecem suas fraquezas. Para a
aprendizagem, a disseminacdo de informacfes devesisematica, desde o disturbio

detectado, passando pelas adaptacdes possivais@tepleta resolucdo, em todos os niveis.

A capacidade de adaptacédo ou flexibilidade € o pddemanter-se estruturado, apesar da
instabilidade e pressdes do sistema, mantendotmt®da seguranca, ou seja, absorvendo a
variabilidade que se impfe, e implantando altemgfegando necesséarias. Reason (1997)
entende que por sua relevancia na gestdo de seguraraprendizagem e a flexibilidade

devem ser integrantes da cultura da empresa, ceraalsscrito na proxima sessao. Para esse
autor, a cultura da flexibilidade implica outorgamadas de decisdo a membros em todos os

niveis hierarquicos, compartilhando a liderancga.

Quanto ao principio da consciéncia, Rasmussen J188%nde que devem ser explicitados
os limites da operacédo segura para os atores edos)vdando a eles a oportunidade de
aprender a lidar com esses limites, os quais s#micos.E essencial que todas as partes
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saibam de sua posicdo e a de outros intervenigmesistema, porém, na pratica, a
determinagao desses limites pode nao ser tdoradaranscorrer das atividades.

Hollnagel (2004) aponta que ao serem investigadmeates catastroficos em organizacdes,
sao reconhecidas diversas situacdes de falha temsislevando a degradacéo da seguranca
em longo prazo. Em outras palavras, os sinais daneinhamento para falha estao latentes,
porém nado sdo identificados. Nesse contexto, um dbsafios que se apresenta é 0
desenvolvimento de estratégias de prevencdo emmsistdindmicos e instaveis, com o
objetivo de antecipar riscos. Uma das ferramentdzagdas para esse fim sdo os SRI,
identificando, pré-ativamente os disturbios, amtesa empresa sofrer impacto em custos ou
desempenho (WOODS; WREATHALL, 2003). Os trabalhadatta linha de frente detém a
informacé@o sobre o real funcionamento do sisterod@apto € consenso que a cultura de
relatos, parte da cultura de seguranca propostReason (1997), é essencial para a gestao da
SST.

2.3 Sistema de Relatos de Incidentes e Engenharia dedti€ncia

Reason (1997) defende a importancia da culturaedaeranca baseada em um sistema de
informacé&o para a prevencao de acidentes, ampliafolco individual para o organizacional,
visualizando o sistema como todo. O autor sistezaati cultura de seguranga ancorada em
guatro componentes criticos: (a) a cultura deas)db) a cultura justa, (c) a cultura flexivel e
(d) a cultura de aprendizagem.

(a) a cultura de relatos, tendo por base um sistemeld®s que identifica, analisa e

dissemina informacdes sobre incidentes;

(b) a cultura justa, onde um ambiente de confiabilidawieoraja o relato de informacdes

relacionadas a seguranca, sem o temor pela culzaisio;

(c) a cultura flexivel, como jA mencionado, onde adalidade € uma caracteristica

essencial de organizacdes preparadas para crises;

(d) a cultura de aprendizagem, em que ha a melhoritnc@natravés de um sistema de

informagdes, conforme descrito anteriormente.

Como se pode observar, a cultura de seguranca omewge por Reason (1997) esta
diretamente ligada a cultura de informacgéo, serglovalentes na visdo do autor. Nesse
sentido, a cultura de relatos esta, por sua veetadiente relacionada a principios de
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resiliéncia como a aprendizagem, a flexibilizacda eonsciéncia dos limites da zona de
seguranca, além de favorecer o poder de antecidiElado aos aspectos pro-ativos da ER.
Dekker (2007) entende que relatar favorece a ajpa&gein organizacional, que por sua vez, é
um fator critico para a constante melhoria da gedé&seguranca, prevenindo recorréncia de

falhas.

O gerenciamento de seguranga, apoiado em uma fidoseesiliente, pode ser
operacionalizado através da identificacdo de fomtesresiliéncia, ou de sua auséncia,
chamadas fontes de fragilidade (WOODS; WREATHALQQ2). As fontes de resiliéncia sdo
atitudes, fatores ou elementos que estdo preseatesganizacédo, garantindo a manutencao
de sua estabilidade dinamica, apesar dos distushistentes. Sdo consideradas fontes de
fragilidade, portanto, as atitudes, fatores ou el#ws prejudiciais a resiliéncia. A palavra
“fragilidade” tem sido usada como traducéaobdétleness sendo que é a expressdo antbnima

a resiliéncia empregada nos estudos da area (CARINIOR, 2010).

A capacidade de resiliéncia de um sistema depead®dbs 0s seus componentes e suas
interfaces, isto €, a interacdo humano-tecnologiadeterminada realidade organizacional e
com influencias externas ao ambiente de trabalbprigmente dito. E nesse contexto que o
interesse pela analise de risco sob o0 ponto de sistiotécnico vem crescendo, uma vez que
se identificou que o risco ndo esta somente enmt@geesecnicas ou nas acdes do individuo.
Evidencia-se, entdo, a necessidade de avaliarrastedsticas dessas inter-relacdes, com o
fim de um melhor entendimento do cenario e adaptgg@cessarias para o desenvolvimento
da atividade (HOLLNAGEL, 2004).

Segundo Hendrick e Kleiner (2001), a teoria sociuitéa esta apoiada em quatro elementos
basicos, 0 subsistema tecnoldgico, o subsistensa@le® ambiente externo e o desenho do
sistema de trabalho, todos mutuamente dependemtds, a alteracdo de um repercute nos
demais e o todo nédo € a simples soma das partese$¥® trabalho, o subsistema pessoal sera
denominado social; j& o desenho do sistema ddli@bgue € constituido pela combinacdo da
estrutura organizacional com os processos, semaatt@organizacao do trabalho.

E nesse contexto que a implementacio de um SRI disttamente relacionada ao
desenvolvimento de uma organizacao resiliente, sadecaptadas informacdes sobre falhas e
distarbios advindos das interagcbes em um sistero@t8onico. Isso € mais evidente em
sistemas complexos, que sdo dinamicos e instageimo o setor elétrico, devido as

caracteristicas das atividades desempenhadas exdsnsubmetidas a intervenientes como
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intempéries, violéncia urbana e compartilhamentesiautura de trabalho com outros 6rgaos

(iluminag&o publica, vias publicas, trafego, eotugros).

3. Método de Pesquisa

Com base em revisdo bibliografica e nos resultades uma pesquisa acdo para
implementacdo de um SRI em uma distribuidora degénelétrica (GONCALVES et al.,
2010), este estudo busca aprofundar a investigaggrca da relacdo dos SRI com a filosofia
de gestdo de SST chamada ER. A concepcao dessaaide relatos faz parte de um projeto
de pesquisa e desenvolvimento (P&D) originado pel&eria entre a Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS) e uma empresa dehdigiio de energia elétrica. Nesse
projeto foi realizada a avaliacdo do sistema déigede SST vigente na empresa, tendo como
filosofia subjacente a ER (SAURIN; CARIM JUNIOR, ). Assim, como parte das
proposicdes de melhoria para o controle dos pradsddentificados e disseminacdo das boas
praticas, figura a implementagédo de um SRI.

O objeto do estudo foi uma empresa concessionarisedvicos de distribuicdo de energia
elétrica e que faz parte de um grupo responsavelgeeacdo, transmissao e distribuicdo de
energia elétrica que atende a regido sul-sudestRialdGrande do Sul, compreendendo a
regido Metropolitana de Porto Alegre, Litoral e @amha Gaucha. O foco do estudo foi,
essencialmente, Porto Alegre. As atividades tipomasima distribuidora de energia elétrica
sao: (a) projeto, construcao e reforma de redestigbuicdo; (b) manutencdes para prevenir
a interrupcéo no fornecimento de energia; (c) memdes de emergéncia, para re-estabelecer
o fornecimento; (d) ligacdo, conectando clientessiatema de distribuicdo; (e) corte, que
corresponde ao desligamento de clientes do sisteiBaO et al., 2003). Cabe ressaltar que
esse estudo focou-se nas equipes de eletricistadepErtamento de obras e manutencgéo
(DOM), responsaveis pelas atividades junto as rddelstribuicdo aérea. A escolha do DOM
para esse estudo se deve ao fato de que essedsetoesponsavel pelo atendimento das
situacOes de emergéncia, como a interrupcado napgmada de energia aos consumidores.
As condi¢cBes de trabalho varidveis, com tarefas prdgramadas e sob pressdo de tempo
foram determinantes na escolha do setor parairadimplementacdo do SRI nessa empresa,

uma vez que o0s sistemas complexos, instaveis maiod sao o principal alvo da ER.
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Desse modo, a estratégia utilizada para desenvolestudo foi a pesquisa-acdo, escolhida
uma vez que permite gerar conhecimento sobre aladal da implementacdo de um SR,
evidenciando todos os seus ciclos, assim como itzsra implantacdo que precisam ser

transpostas.

A proposta do SRI foi concebida baseada na liteaagspecialmente nos métodos utilizados
na aviacdo civil (REYNARD et al., 1986), adaptaradoealidade dos trabalhadores objeto
desse estudo. Os responsaveis pelo setor de SS@spmmsaveis pela comissao interna de
prevencdo de acidentes (CIPA) e os proprios tradaltes da linha de frente foram

envolvidos em todas as etapas do projeto, implaatacavaliacdo do sistema proposto, que
ocorreram em campo entre agosto de 2009 e maifldk 8eguidas por entrevistas realizadas
pelos pesquisadores com membros da empresa nos deeagosto de 2010 e margo de 2011.
A sequir, foi avaliado de que forma o sistema datoe auxilia no atendimento dos quatro

principios da ER: consciéncia, aprendizagem, fieddde e comprometimento da alta

direcdo. Essa avaliacdo ocorreu atraves da ideagdb de fontes de resiliéncia e fontes de
fragilidade no processo de implementacéo e avaliagh SRI nessa empresa e pelos dos
dados obtidos nos proprios relatos. Na etapa dee&a do SRI foram utilizadas entrevistas

sobre a utilidade e facilidade de uso do SRI commesmbros da empresa envolvidos na
pesquisa, aléem de observacdo em campo em todalemengacao e analise de documentos

gerados, sob a perspectiva da ER.

Em relacdo as fontes de resiliéncia e fragilidastse estudo propbe uma adaptacdo da
estrutura de andlise dos resultados da aplicagdMétodo de Avaliacdo do Sistema de
Gestdo da Seguranca e Saude no Trabalho (MASST)nemnempresa de distribuicdo de
energia elétrica por Saurin e Carim Junior (2012).MASST, originalmente, tem sua
estrutura focada em itens e critérios de avaliapd® acabam por identificar fontes de
resiliéncia e fragilidade ao longo de sua analS®ITELLA, 2008). O presente estudo
propde relacionar as fontes de resiliéncia e idagle ao principio da ER favorecido ou
prejudicado, respectivamente. Assim, foi possigehiificar as fontes de fragilidade a serem
corrigidas e as fontes de resiliéncia a serem miisselas entre as demais regides de atuacao

da empresa, assim como seus terceirizados.
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4. Resultados
4.1 Fontes de resiliéncia

Esse estudo permitiu a identificacdo de seis fodiegesiliéncia associadas as proprias

diretrizes de operagao do SRI, apresentadas nafigu

Fontes de resiliéncia Principios da ER implantados

Divulgagédo de informagdes acerca do conteldo o )
1) - Consciéncia, Aprendizagem
dos relatos (reunides de seguranca)

Divulgacéo do conteldostatusdos relatos . )
2) ) ) Consciéncia, Aprendizagem
nos murais dos trabalhadores da linha de frepte

Identificacéo de perigos através do trabalhador o
) . Consciéncia
de linha de frente

Proposicao de adaptacdes na execucao do
(4) trabalho, através de eventos identificados nos Consciéncia, Aprendizagem, Flexibilidade
relatos

Proposicao de sugestdes para evitar acidentes .
(5) . Consciéncia
pelo trabalhador da linha de frente

Priorizacé@o de agOes necessarias em salde e .
(6) ) o Consciéncia
seguranca através do olhar dos eletricistas

Figura 1 — Fontes de resiliéncia identificadas nagsquisa

As reunides de seguranca ja eram realizadas pElogds em seguranca do trabalho (TST)
da empresa antes da intervengao dos pesquisadoaes.reunides semanais com cada uma
das equipes de eletricistas tendo por objetivoedigsar informacfes sobre acidentes e
questdes técnicas relacionadas ao trabalho dogistes. Com a implantacdo do SRI, estas
reunides passaram a ser utilizadas também pardgagao das informacdes contidas nos
relatos por um dos pesquisadores acompanhado paloarST. Essas reunides favorecem
0s principios de consciéncia, alertando sobre pemmvolvidos nas tarefas, e aprendizagem,
evidenciando as consequéncias da situacéo idaat#jae uma forma pro-ativa. Outra forma
de disseminacdo de informacbes sobre seguranca eastreletricistas foi trazida pela

implantagdo do SRI, a divulgagdo do conteldo dtetoe em murais no departamento

estudado. Assim como as reunifes de seguranca dogsmurais favorece os principios de

consciéncia e aprendizagem. Cabe destacar que hécomtribuicdo potencial para esses
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principios da ER, uma vez que ndo foi utilizadolguer método para aferir se de fato houve

aumento da consciéncia ou aprendizagem.

A identificacdo de perigos pelos eletricistas tearalorizagdo do trabalhador da linha de
frente, permitindo a coleta de informacdes sobgeirsmca por quem os melhor percebe em
seu cotidiano. Na etapa de avaliacdo do SRI, aéairmento do principio da consciéncia foi
reconhecido por um dos eletricistas que mencionmuaSRI“... fortaleceu a consciéncia
dos cuidados em seguranca”

As adaptacOes na execucgdo do trabalho foram pampostn alguns casos, pela equipe de
pesquisa junto aos membros da equipe de SST e QUieAparticiparam do estudo como
solucéo temporaria para alguns relatos que demaadéaes a longo prazo. O objetivo dessa
acdo foi de que o eletricista desempenhasse sudagi com uma maior margem de
seguranca até que a resolucdo definitiva fosselabEixemplo dessa situagdo € o caso do
relato que descreve a situacdo da rede de médiabaixh tensdo, em um determinado local,
possuindo extensdes diferentes. Essa situacdo miievista, uma vez que o correto é a
interrupcao das diferentes redes em um mesmo pAssim, desenergizado um determinado
trecho da rede, espera-se que seja desenergizadaatenédia quanto a baixa tensdo, o que
nao ocorreu nesse caso. No evento descrito, anafgio advinda da central de controle de
operagoes era de que o trecho estava desenergpaém um cabo de baixa tensdo estava
caido e permaneceu energizado, colocando em asto 6s eletricistas como a populagéo.
Isso ocorreu porque a rede de baixa tensédo ermsada em um ponto diferente da média,
sendo energizada no mesmo trecho, por outro aladent A solucdo definitiva para a
situacao seria que se fizesse a seccdo da redédia enbaixa tensdo em um mesmo ponto,
porém isso demanda a execucdo por outro departajrearido um processo lento. Dessa
forma, as ac¢des provisorias foram divulgar ampldenenfato entre todas as equipes de
eletricistas, sendo instituido que sempre sejdfic@ia a tensdo antes de executar uma

atividade, mesmo que a informacéao seja de quebdresta desenergizado.

A proposicdo e divulgacdo de adaptacdes no trapalheconizada pelo SRI, observa
igualmente os principios de consciéncia e apregdima além do principio flexibilidade. A
prépria natureza das atividades de campo implitanamia dos trabalhadores, visto que o
carater Unico de cada tarefa exige a tomada dedaecioperacionais que nao podem ser
completamente especificadas nos procedimentosjal@wariabilidade presente em sistemas

complexos como o setor elétrideso foi denotado pela fala de alguns eletricistas:
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" na rua é totalmente diferente, para consertar unmah no centro de
treinamento é tudo bem limpinho, sem pregos, sataz;asem CRTantiga
companhia telefébnica que compartilhava os postesjn cabo, sem gato
(ligacBes clandestingsiem uns com tantos gatos que nem d& para colacar
escadd.

"o trabalho é dinamico, cada dia € uma coisa difegen

No entanto, apesar das proposi¢cdes de adaptagcdesrem como solucdo temporaria para
alguns relatos, as adaptacdes no trabalho de cawjdiano ndo foram mencionadas
freqUentemente através dos relatos. Entre os &fbsehnalisados, apenas dois mencionavam
adaptacdes das tarefas reconhecidas pelos pré@beimEistas como perigo, ou “armadilha”
na rede. A auséncia de mais relatos desse tipa@aindma limitacdo do SRI como
tradicionalmente usado, uma vez que essas situgtdetsneiras na atividade dos eletricistas
nao sao mais percebidas e relatadas, passandoparterdo chamado “trabalho normal”.
Assim, existem situacdes de vulnerabilidade darozgado que ndo sdo identificados pelo
SRI (DEKKER, 2006).

O SRI fornece ainda outras duas fontes de resifiéaui identificadas, a saber: divulgacao
de sugestdes para evitar acidentes; priorizac&gdles necessarias em SST. O primeiro item
tem carater pro-ativo, uma vez que procura traffermacoes pelos proprios trabalhadores
para ampliar a zona de seguranca de seu trabaitemado incidentes. Novamente o principio
da consciéncia é favorecido. Ja a priorizacdo ¢dssaem SST através da visdo dos proprios
eletricistas, apesar de seu carater reativo, tepadtn expressivo no estagio em que se
encontra o sistema de gestdo de SST na empresagsatde prover consciéncia aos
envolvidos em seus encaminhamentos, uma vez quexist@ priorizacdo formal dos riscos
segundo qualquer critério na empresa. O SRI imptEnprovém essa fonte de resiliéncia
através da avaliacdo dos préprios trabalhadores, identificam o nivel de gravidade,

probabilidade de repeticdo e grau de exposicamiacsio relatada.
4.2 Fontes de fragilidade

As fontes de fragilidade se referem a aspectosioslados a gestdo de SST identificados na
avaliacdo do SRI ou das informagbOes geradas pelatos executados pelos eletricistas.

Foram identificadas dez fontes de fragilidade, sgmeadas na figura 2.
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Fontes de fragilidades Principios da ER néo seguido ou prejudicado

Auséncia de disseminacdo das informagpes . L
1) L Consciéncia, Alta Dire¢éo
de seguranca para a alta direcao

(2) Interrupcéo dos relatos em situacdes de crjse Consciéncia, Alta Dire¢do

Mudangas tecnolbgicas sem capacitagdo .
?3) Consciéncia, Flexibilidade
adequada

Auséncia de disseminacdo de informages

(4) sobre seguranga para os diversos setores da Consciéncia, Alta Dire¢éo
empresa

(5) Procedimentos inadequados ou inexistentas @osa, Aprendizagem

(6) Materiais/Ferramentas inadequados Consciéncia

(7)  Manutencéo da rede inadequada Alta diregédo

Auséncia de formalizacéo de indicadores de
(8) desempenho em seguranga oferecidos pelp Consciéncia, Alta Diregédo
SRI

Inconsisténcias das informag6es advindas da .
9) . Consciéncia
central de controle de operacdes

Forte influéncia do ambiente externo sobre . ) o
(10) o Consciéncia, Aprendizagem, Flexibilidade
trabalho dos eletricistas

o

Figura 2 - Fontes de fragilidade identificadas na @squisa

Entre as dez fontes de fragilidade relacionadaatrgestdo relacionadas a diretrizes que
fazem parte do SRI e ndo foram implantadas na eapitessas fontes sédo: auséncia de
disseminacéo das informacdes de seguranca pata diralcdo; auséncia de disseminacéo de
informacdes sobre seguranca para os diversos setarempresa; interrupcéo dos relatos em
situacOes de criseauséncia de formalizacao de indicadores de desgmagem seguranca. As

demais fontes de fragilidade foram identificadgsadir da anélise do contetdo dos relatos

executados pelos eletricistas.

Através da analise das fontes de fragilidade é iypalsserificar que a pro-atividade é

especialmente prejudicada pelos itens analisasles, reflete a dificuldade que a estrutura da
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empresa impde ao desenvolvimento de uma habilidatlerizada em uma organizagéo

resiliente, a antecipacédo de distarbios do sistema.

Durante a avaliagdo do SR, foi observada a resist&os membros da empresa envolvidos
no estudo em manter o registro eletrénico dos daefesentes ao conteudo dos relatos,

conforme proposto pelo método, dificultando genalidadores. Emerge a tendéncia as acoes
informais para encaminhar os relatos recebidosjeolinita a avaliacdo do desempenho de

seguranca.

O principio do comprometimento da alta direcao esgirejuizo em 50% das fontes de
fragilidade avaliadas. Ficou visivel durante a ia¢dlo do SRI a falta de envolvimento da alta
direcdo na pesquisa, posicdo assumida pela gestdetdr de SST, que nao transmitiu as
informacfes sobre os relatos para a instancia isup€ envolvimento da alta direcéo é

determinante no desempenho em seguranca, poistang@ccomo serd resolvido o conflito

entre seguranca e producdo. Esse fato é demongigdoocorréncia da interrup¢cdo dos
relatos em momentos de crise, como a suspensgoogi@mada do fornecimento de energia
para diversos consumidores. Esse fato prejudicancipio da consciéncia, uma vez que 0s
perigos ndo sio reconhecidos, fato influenciado p&b comprometimento da alta diregéo. E
nesse contexto que o SRI ndo logrou sucesso emetarco principio do comprometimento

da alta direcdo na empresa estudada, uma vez @stridura da empresa nao permitiu
promover uma mudanca de cultura nesse sentido.ale €ém relacdo a esse primeiro

principio da ER, é possivel afirmar que o SRI ésmsau dependente do que seu determinante.

Ja a fonte de fragilidade identificada na interfdodrabalho dos eletricistas com a central de
operagdes prejudica o principio da consciéncia, weaaque, de acordo com alguns relatos, o
trabalhador em campo recebe informacdes equivoaalaentral de controle de operacdes.
Esse fato foi determinante de casos de acidentedemm material e quase-acidente relatados
durante o estudo na empresa. Desse modo, mais em& destacada a necessidade de

ampliar o SRl em todos os niveis da empresa.

A influéncia do ambiente externo é caracterizada pempartilhamento de rede com 6rgaos
externos a empresa, por urbanizagédo irregular awaloc sobre a rede e estruturas e as
intempéries. Outra forma pela qual o ambiente ertdéigura na execucao do trabalho dos

eletricistas € através da Agéncia Nacional de HEmeEdétrica (ANEEL), que fiscaliza

indicadores relacionados ao tempo de interrupca@ndagia.
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Existe auséncia de procedimentos adequados paaa &xdtarefas de campo, o que leva os
trabalhadores a executarem suas atividades baseadaseu conhecimento tacito ou na
experiéncia adquirida. Isso aumenta a complexiddaesistema, por uma variabilidade
ilimitada, desfavorecendo o principio da aprendénagAlém disso, segundo 0s supervisores,
reduz a credibilidade para exigir dos eletricistapraticas de trabalho seguras e eficientes. A
seguinte fala ilustra a percepg¢ao de um dos SlguEes:

"sO a minha palavra ndo basta, e ao procurar algwo&a escrita dizendo
passo a passo o0 que deve ser feito eu ndo"acke esta escrito a gente
consegue se impor, caso contrario € aquela situalgiam querer saber mais

do que o outrb,

A falta de manutencdo da rede é fonte de impraktalde que requer rapida tomada de
deciséo e capacidade de adaptacéo. A falta de em@at de rede esta atrelada a inexisténcia

de um setor responséavel por sua execucao, o gqsa pasdeterminacdo da alta dire¢éao.

O prejuizo ao principio da consciéncia € o maivglente entre as fontes de fragilidade

identificadas na utilizagdo do SRI, 0 que leva&x que a gestdo de seguranca € fortemente
prejudicada por ndo tornar explicitos os limitesodaracdo segura para todos os envolvidos.
Os intervenientes no sistema permanecem latendiesratonhecidos, até que ocorra a sua

ressonancia determinando a falha.

5.Consideracdes finais

O SRI tem sido considerado como parte integrantgetddo de SST sob a filosofia da
engenharia de resiliéncia. Assim, o SRI pode douniripara operacionalizar os principios da
ER, permitindo antecipar riscos, ajustar a segarangariabilidade e capturar informacdes
atualizadas independente da variabilidade do ni@ioavaliado de que forma o SRI auxilia

no atendimento dos quatro principios da ER: cons@é aprendizagem, flexibilidade e

comprometimento da alta direcédo, através da idemtdio de fontes de resiliéncia e fontes de
fragilidade. A identificacdo dessas fontes permitiureconhecimento de préaticas que
favorecem a resiliéncia do sistema e devem seemmasas, assim como a identificacdo dos

pontos a serem adequados para contribuir com soneelio sistema de gestéo de SST.
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As proprias diretrizes do SRI, como participacadrdbalhador da linha de frente, divulgacéo
das informacfes sobre incidentes entre os diven$emis da empresa, identificacdo de
perigos, proposicdo de adaptacbes e priorizacaactes em SST, favorecem, por si sO, a
operacionalizacdo dos principios de consciéncigrendizagem. Assim, essas diretrizes
podem sé&o fontes de resiliéncia em um sistemastéagde SST que se utiliza de um SRI. No
que tange as fontes de fragilidade, é importargeadar que o SRI possibilitou a identificagdo
de situacbes nao alinhadas aos principios da E®éatrdos relatos dos trabalhadores,
especialmente o principio da consciéncia. Exempksod sdo as inconsisténcias das
informacgbes advindas da central de controle deagpes em relagdo ao visualizado em
campo, o que dificulta a antecipacao do risco peldzalhadores de linha de frente. Merece
também destaque a auséncia do comprometimentotalaiedcdo, que estad envolvido em
50% das fontes de fragilidade analisadas. O SREeneaso, nao logrou sucesso em favorecer
a operacionalizacdo do principio de comprometimelat@lta direcdo na empresa estudada,
uma vez que o SRI é mais seu dependente do qudeseuminante. Fica evidente que a
posicdo da empresa em relacdo a gestdo de SSTisévalgrara seu sucesso ou fracasso,

independente do sistema de gestdo de SST empregado.

Em relacdo ao principio da flexibilidade, pode speracionalizado através das adaptacdes
que foram propostas como solugdes temporarias ggtms eventos relatados, a fim de
ampliar a zona de segurancga na atividade dosoedéds. Entretanto, adaptacdes no trabalho
de campo cotidiano ndo foram mencionadas frequemEratravés dos relatos. Em apenas
dois casos os eletricistas descreveram adaptagémshiecidas por eles proprios como perigo.
A auséncia de mais relatos desse tipo indica umaafdo do SRI, uma vez que essas
situacdes ja rotineiras na atividade cotidiana s&®mais percebidas e relatadas, passando a
ser parte do chamado “trabalho normal”. Assim, terissituacdes de vulnerabilidade da

organizacao que nao sao reconhecidas pelo SRI.

Embora haja mencédo nas entrevistas realizadas sa@fewicistas do departamento estudado
de que o SRI contribuiu para “aumentar a consa@éscbre os perigos”, isso ndo pode ser
tomado como verdade absoluta. Cabe destacar gsse mestudo, a contribuicdo para a
consciéncia e aprendizagem nao foi aferidas potqgen ferramenta para verificar se
ocorreram de fato, o que pode ser objetivo de estliduros. A utilizacdo do SRI como parte
da gestdo de SST sob a perpectiva da ER mostroarse oportunidade de colocar em
pratica seus principios fundamentais, sendo umatwpdade para replicacdo em estudos
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futuros de outras areas. Além disso, a aplicacdousmmesmo cendrio, apés melhorias
implantadas, permite avaliar modificacées das fodeeresiliéncia e fragilidade.
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CAPITULO V — CONCLUSOES E SUGESTOES PARA ESTUDOS FOUROS
5.1 CONCLUSOES

A presente pesquisa teve como objetivo geral debezvo projeto, implantacao e avaliacédo
de um sistema de relatos de incidentes (SRI) em conaessionaria de distribuicdo de
energia elétrica. O projeto do SRI foi concebiduagir da revisdo da literatura, enfatizando a
adaptacao de praticas usadas em outros setores pardaexto da empresa investigada. Por
exemplo, diferentemente da aviacdo, em que os rdeigslatos sdo predominantemente por
escrito, na empresa investigada também foram panjuis meios de relatos verbais e
informais, embora todos devessem ser posteriorntegrtecritos. Como outro exemplo de

flexibilidade no SRI projetado, os relatos tantdgam ser andénimos quanto identificados.

Em relacdo a implantacdo do SRI, ela ocorreu agolafe nove meses, sendo que, nesse
periodo, ficaram claras algumas preferéncias dosrios do sistema e houve ajustes no
mesmo, cuja necessidade néo tinha sido completaraettcipada na fase de projeto. Nesse
sentido, os resultados indicaram que 68,42% datoseforam feitos diretamente por meio do
formulario previsto para tal finalidade, indicandoe houve pouca resisténcia ao uso de
meios formais, diferentemente do que ocorre emasutrdistrias, como a construcao civil.
Similarmente, mais de 77% dos relatos foram ideatibs, apontando que muitos
trabalhadores ndo temiam uma cultura punitiva. Deoolado, os relatos partiram de um
percentual baixo dos trabalhadores do departamenistigado, sendo que apenas 28
eletricistas (16,47%), dentre um total de 170, sgmvearam relatos identificados. Mesmo que
todos os relatos tivessem sido identificados, eesgmtados por funcionarios diferentes
daqueles cuja identidade era conhecida, o perdesdulatores continuaria baixo (24,12%).
Assim, caberia em um estudo futuro, investigar perg maior parte dos trabalhadores nao
apresentou nenhum relato. Esse fato ndo era espeeldequipe pesquisadora, uma vez que,
durante a fase de implantacdo do sistema, a pat@o nas reunides de seguranca onde eram
disseminadas as informacdes sobre o conteudo dssrera bastante uniforme por parte de
todo o grupo de eletricistas.

A etapa de implantacdo do SRI também teve comaatle fundamental, a organizacdo de
um banco de dados contendo todas as informacOeeldtss. Destaca-se a opinido de alguns
membros da empresa envolvidos no estudo que coaside certas informacoes
desnecessarias no banco de dados (por exemplajalatdeta e analise dos relatos, se houve
identificacdo, quem preencheu o relato, categoeksivas a caracterizacdo do cenario da
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ocorréncia). Cabe ressaltar que, apesar de aprgelds proprios eletricistas durante a fase
de projeto do SRI e no estudo piloto, aeck-boxndo foram adequadamente utilizados. A
analise de cada relato ocorreu principalmente case Ima parte do formulario destinada a
descricdo do evento, que foi inserida em um bareaados eletrénico junto a outras

categorias utilizadas pela equipe de pesquisagravaliacdo dos eventos relatados. Um dado
especialmente util para embasar acdes em SST fodsaibilidade de priorizagdo das

ocorréncias relatadas, através da otica dos psptiricistas, em relacdo a gravidade do

evento e probabilidade de recorréncia.

Quanto a etapa de avaliacdo do SRI, conclui-seaquentificacdo dos perigos através do
trabalhador da linha de frente foi entendida coranéfica pelos membros da empresa que
participaram do estudo. No entanto, foi percebidhfiauldade da empresa em proceder as
acdes necessarias para resolucéo dos eventosloslatapecialmente quando isso depende de
orgaos externos a mesma, como € o0 caso das ipdtsugue partilham da estrutura e rede
aérea da empresa, assim como 0s responsaveisipatezacao irregular que avanca também

sobre a rede e estrutura.

Em relacdo aos objetivos especificos dessa digderta primeiro deles havia sido enunciado
como segue: identificar os obstaculos e requiggra a implantagdo de um SRI em uma
empresa distribuidora de energia elétrica. A idieatdo dos obstaculos e requisitos
aconteceu de forma continua durante todo o estu@specialmente em sua etapa de
avaliacdo. As caracteristicas da empresa estudapgaseram limitacdes a aplicacdo do
sistema de relatos em toda a sua extensdo. De don daautonomia entre as diferentes
regionais ndo permitiu a ampliacédo do sistema foal@a empresa, o que impactou no uso do
sistema como uma ferramenta para balizar a gesi&®guranca, que por sua vez ndo possui
diretrizes coorporativas, sendo segmentada emregti#o. De outro lado, a auséncia de uma
equipe perenemente responsavel pelo sistema causoterrupcao parcial apés o término
do envolvimento da equipe de pesquisa conduzindlbx® proposto. Outros obstaculos
identificados foram a resisténcia em manter o tegisormal de informacdes, o que
impossibilita gerar indicadores de desempenho iecée o embasamento para agcdes em SST
proposto pelo SRI, e a falta de comprometimentaltdéadirecdo com o sistema de gestéo de
SST da empresa, especialmente em relagdo ao SRCoBtrapartida, é requisito para a
implantacdo do SRI a adequacdo do formulario dataglao sistema sociotécnico alvo,
incorporando a sua linguagem e caracteristicasatb@lho em campo, o que foi verbalizado

pelos proprios usuarios e foi determinante pamaaausilizacdo. Também h4 a necessidade de
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disponibilizar vérios meios para relatar, assim @opropiciar a escolha entre relato

confidencial ou anénimo, uma vez que 21,05% dds@ktas nao se identificaram.

A analise do conteddo dos relatos realizados peletricistas evidenciou que a ma
conservacao e a inadequacao da rede elétricautueasr em que trabalham os eletricistas séo
grandes contribuintes para os incidentes (47,92%sociadas a dificuldade em cumprir 0s
procedimentos padréo nessas situacdes adversdg%®9,Assim, as melhorias propostas
foram realizar a manutencédo e adequacado de red#¢ridueas, incluindo avaliar junto ao
orgéo responséavel pela urbanizagdo da cidade fodemaslequar a situagdo de construgdes
irregulares que avancam sobre a rede e suas easrufl capacitacdo técnica e orientacéo
para o cumprimento de procedimentos também foirgl@yeno entanto em algumas situacdes
iIsso pode nao ter o resultado esperado, uma vea qi® observagdo dos procedimentos
padronizados pode ser resultado de irregularidddesde e estruturas em que as tarefas sao
executadas. A avaliacdo realizada pelos pesquesdatravés de observacdo em campo
durante a implementacdo do sistema e de entrevistials 0S membros da empresa que
participaram do estudo, demonstrou a influénciambiente externo na execucgéo das tarefas
dos eletricistas, seja por compartihamento da redestruturas com Orgaos externos a
empresa, pelas construcdes irregulares que avaschme a rede ou pelas intempéries
determinando interrupcao de fornecimento de enaagaconsumidores. Um fato identificado
durante o estudo foi que em momentos de granderdtmde trabalho (por exemplo, nas
horas seguintes a temporais) e pressao por ressitad relatos sdo interrompidos.
Paradoxalmente, os eletricistas afirmavam que @rorrmuitos eventos em campo
relacionados a seguranca nesse interim, mas gaenanda de trabalho ndo permitia dar a

atencéo devida e registrar oS mesmos.

Na fase de avaliagdo do SRI ap6s o término doltrale campo da equipe de pesquisa foi
observada a continuidade parcial da proposta, @ atando verbalmente ou através do
formulario para os TST, os quais encaminham assagéeessarias atraves de expediente
interno. Os TST continuaram a disponibilizar osrfoldarios e 0s mesmos sao entregues
preenchidos diretamente aos TST ou aos superviderequipe. N&o foi possivel investigar a
visdo dos demais atores envolvidos na atividade aleisicistas, como por exemplo, os
operadores de radio, uma vez que foi determinatiogaestdo do setor de SST que o sistema
ficaria restrito ao departamento de obras e mapatede redes aéreas. Ainda, a tendéncia a
informalidade levou os membros da empresa a negligeem a continuidade da compilacao

de informacdes em sistema eletrdnico apds a ratiolad pesquisadores do estudo em campo,
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0 que dificultou o uso do SRI como ferramenta ggeear indicadores de desempenho em
SST.

Na andlise dos 57 relatos foi verificado que apeloés mencionavam adaptacdes das tarefas
reconhecidas pelos préprios eletricistas como pgyigu “armadilhas” na rede. Esses casos se
referiam a um tipo de adaptacdo amplamente endatiaa longo de todo o estudo, chamada
“rasga-diabo”, em que pela auséncia de materiajuatd é realizada uma ligacdo direta. A
auséncia de mais relatos desse tipo indica umtatiio do SRI, uma vez que essas situacdes
ja rotineiras na atividade dos eletricistas ndomas percebidas e relatadas, passando a ser
parte do chamado “trabalho normal”. Assim, existsituacbes de vulnerabilidade da
organizacdo que nao sao identificados pelo SRInf@ua relacdo do SRI com a engenharia
de resiliéncia (ER) foi concluido que o mesmo dbaotrpara operacionalizar especialmente
0s principios de consciéncia e aprendizagem atidagproprias diretrizes de implantacdo do
sistema. Ainda, o principio da ER denominado commgtomento da alta direcdo néo se
mostrou influenciado, uma vez que o SRI € mais m#gete do que determinante desse
principio. Em relacdo as fontes de fragilidadepdicevidente que o SRI possibilitou a
identificacdo de situacdes ndo alinhadas aos pioxwida ER através dos relatos dos
trabalhadores, especialmente o principio da comsicifEsse fato pode ser exemplificado pela
ocorréncia de mudancas tecnolégicas sem capacitpgida adequada, impedindo a
antecipacédo do risco pelos trabalhadores, comoecara implantagdo de rede compacta
(diferente da tradicional) em muitos trechos dadel

5.2SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Este trabalho introduziu possibilidades para @zatfo do sistema de relatos de incidentes no
processo de gestdo de SST em uma distribuidoraetgia elétrica, assim como utilizacdo do
SRI para monitoramento de indicadores de SST. Al&so, uma lacuna que se apresenta
como sugestao para trabalhos futuros é a elucidigsidificuldades da interface de trabalho
do operador de linha de frente com 0s outros setta@rganizacdo. Na pesquisa apresentada,
em patrticular, isso é representado pela interagatvathalho do eletricista de campo com o
operador da central de controle de operac¢des, @ageria ser facilitado pela ampliacdo do

SRI para todos os niveis da empresa.
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Por fim, a variabilidade do trabalho dos eletrasstvisualizada através da quantidade de
estruturas fora de padréo e da interferéncia daesmaexterno, justifica a proposicao de
capacitacoes baseadas em cenarios e privilegianddidades nao-técnicas em estudos

futuros.
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