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RESUMO

A inddstria da construcdo civil é apontada como um dos setores mais perigosos,
apresentando taxas relativamente elevadas de acidentes de trabalho. Estudos realizados
em diversos paises mostram que acidentes de trabalho por queda de altura sdo uma das
principais causas de acidentes nesta industria nos ultimos anos. Este trabalho teve como
objetivo analisar a contribuicdo dos fatores individuais referente aos acidentes e dos
fatores causais pertencentes ao The Human Factors Analysis and Classification System —
HFACS para a ocorréncia de um acidente de trabalho fatal de queda em altura. A
metodologia utilizada neste artigo foi dividida em cinco etapas: coleta dos acidentes,
analise dos acidentes, determinacdo da probabilidade, obtencdo da curva teorica de
distribuicéo de probabilidade dos acidentes e regressao logistica a partir do HFACS, dos
acidentes fatais por queda em altura ocorridos no periodo compreendido entre 0s anos de
1990 e 2020, nos Estados Unidos da América - EUA. Os resultados mostram que as
caracteristicas individuais que mais se destacam como as de maior frequéncia nos
acidentes fatais sdo as fungbes carpinteiro, com idade entre 31 e 44 anos (41,0%),
trabalhando em telhado (34,8%), entre as 10:00 e 10:59 (13,0%), 11:00 e 11:59 (13,0%)
ou 14:00 e 14:59 (13,0%), em edificagcbes comerciais (51,9%), executando obras de
manutencdo ou reparo (48,6%), com vinculo em uma microempresa (36,7%) e com
alguma falha ligada ao cinto de seguranca (33,3%). Para estes dados, o calculo da
probabilidade mostrou que as chances de um acidente fatal com a presenca dessas 8
caracteristicas individuais, simultaneamente, sdo de 0,014%. Com relagdo aos fatores
causais do HFACS, os trés fatores causais mais presentes nos acidentes foram processos
organizacionais de operacbes — planejamento deficiente (94,8%), processos
organizacionais de supervisdo — gerenciamento de riscos (94,3%) e falha ao identificar
um trabalhador em risco (91,9%). A partir da curva de distribuicdo de probabilidade, foi
visto que em 68% dos casos 0s acidentes fatais ocorreram entre 20 e 38 fatores causais
presente nas categorias do HFACS. A regressao logistica mostrou que, dentre os 101
fatores causais, 93 possuem pesos que impactam na probabilidade de ocorréncia dos
acidentes fatais, possibilitando identificar quais destes impactam mais para a ocorréncia
de uma fatalidade por queda de altura.

Palavras-chave: Acidente de trabalho. Fatalidade. Regressdo logistica. Causas de
acidentes. Seguranca na construcao.



ABSTRACT

The civil construction industry is identified as one of the most dangerous sectors, with
relatively high rates of accidents at work. Studies carried out in several countries show
that accidents at work due to falls from heights are one of the main causes of accidents
in this sector in recent years. This study aimed to analyze the contribution of individual
factors related to accidents and causal factors belonging to the System of Analysis and
Classification of Human Factors - HFACS that contribute to the occurrence of fatal
accidents at work due to falls from heights. The methodology used in this article was
divided into five stages: collection of accidents, analysis of accidents, determination of
probability, obtaining the theoretical curve of distribution of probability of accidents and
logistic regression of the HFACS, of fatal accidents due to falls from heights that occurred
in the period comprised between the years 1990 and 2020, in the United States of America
- USA. The results show that the individual characteristics that most stand out as the most
frequent in fatal accidents are carpenter functions, aged between 31 and 44 years
(41.0%), working on roofs (34.8%), among 10:00 am and 10:00 am Time: 59:00 (13.0%),
11:00 am and 11:59 am (13.0%) or 2:00 pm and 2:59 pm (13.0%), in commercial
buildings (51.9%), carrying out maintenance or repair work (48.6%), working in a small
business (36.7%) and having a seat belt failure (33.3%). For these data, the probability
calculation showed that the chances of a fatal accident with the presence of these 8
individual characteristics, simultaneously, are 0.014%. With regard to the causal factors
of the HFACS, the three causal factors most present in the accidents were organizational
processes - operations - poor planning (94.8%), organizational processes - supervision -
risk management (94.3%) and failure to identify a worker at risk (91.9%). From the
probability distribution curve, it was seen that in 68% of the cases fatal accidents
occurred between 20 and 38 causal factors present in the categories of the HFACS.
Logistic regression showed that, among the 101 causal factors, 93 have weights that
impact the probability of fatal accidents, making it possible to identify which of these
have the greatest impact on the occurrence of a fatality due to a fall from a height.

Keywords: Occupational accident. Fatality. Construction safety. Logistic regression.
Causes of accidents.
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1 INTRODUCAO

Este capitulo tem a finalidade de descrever as justificativas da pesquisa e 0s objetivos
tracados para colaborar com a sociedade no contexto de seguranca para os trabalhadores

da construcéo civil envolvidos em atividade que os exp0e ao risco de queda de altura.

1.1 Justificativa

A industria da construgéo civil, quando relacionada a Saude e Segurancga do Trabalho
(SST), é indicada como um dos setores mais perigosos, apresentando taxas relativamente
elevadas de acidentes de trabalho e fatalidades (GUNDUZ; AHSAN, 2018; JO et al.,
2017; SHI et al., 2019). Um estudo realizado pela Occupational Safety and Health
Administration (OSHA) indicou que em 2019 ocorreram 5.333 acidentes fatais na
industria privada e 20% deles foram especificamente em tal industria (OSHA, 2022). 1sso
se deve ndo apenas pela necessidade do mundo em elevar suas infraestruturas, mas
também pelo setor empregar uma grande quantidade de trabalhadores (CHOI et al., 2019;
ARIFUDDIN; LATIEF; SURAJI, 2020).

Ao observar um estudo realizado na Turquia, que analisou 3.517 acidentes de trabalho
nos anos de 2012 a 2019, as ocorréncias referentes a construcéo civil seguem na seguinte
ordem: queda de altura (41,65%); trafego (11,09%); maquinas (9,04%) (OLCAY et al.,
2021). Outros estudos realizados em diversos paises também apresentam o acidente por
queda em altura como uma das principais causas de lesbes e mortes na construcéo civil
nos Ultimos anos (SAFEWORK, 2019; NAVEEN KUMAR; JAGANNATHA;
VENKATESHA, 2019; HOLA A; HOLA B; SZOSTAK, 2017). Tais estudos reforcam
que o trabalho em altura em canteiros de obras esta associado ao maior indice de acidentes
de trabalho e precisa ser gerenciado de maneira adequada para evitar ferimentos e mortes
(NEWAZ et al., 2022).

Desse modo, é notada a necessidade de mais estudos voltados para a analise e 0
entendimento sobre as causas e fatores que levam a ocorréncia de acidentes fatais por

queda de altura, para assim, determinar maneiras capazes de alterar as chances de
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fatalidades nas atividades que envolvem este risco, diminuindo ou evitando os acidentes

por queda em altura.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Analisar a contribuigdo dos fatores individuais referente aos acidentes e dos fatores

causais pertencentes ao The Human Factors Analysis and Classification System —

HFACS para a ocorréncia de um acidente de trabalho fatal de queda em altura.

1.2.2 Objetivos especificos

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Avaliar os possiveis fatores individuais contribuintes para a ocorréncia dos
acidentes fatais;

Observar os fatores causais, presentes no meétodo HFACS, que contribuiram para
a ocorréncia dos acidentes fatais;

Criar uma curva teorica de distribuicao de probabilidade a partir da frequéncia dos
fatores causais do HFACS;

Obter a probabilidade de ocorréncia de acidentes semelhantes para as
combinagdes dos fatores contribuintes individuais dos acidentes;

Estimar a probabilidade de ocorréncia para acidentes com quantidades
semelhantes de fatores causais do HFACS;

Identificar, a partir de uma regresséo logistica, quais fatores causais do HFACS
mais impactaram para ocorréncia das fatalidades;

Apresentar diretrizes para evitar os fatores causais de maior peso.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo, o referencial tedrico ira abordar uma reviséo referente aos temas acidentes
de trabalho na construcéo civil, acidentes de queda em altura, anélise e investigacéo de
acidentes de trabalho e probabilidade e estatistica, de forma que forne¢a um entendimento

mais abrangente em relacdo a essa dissertacao.

2.1 Acidentes de Trabalho na Construcéo Civil

Além de ser uma das maiores industrias do mundo em fornecer capacidade de emprego,
produtividade e contribuir para a economia (OIT, 2015), a industria da construcéo (IC) €
dindmica e inovadora, fornecendo infraestrutura para todos os aspectos da atividade
comercial e doméstica, sendo Unica entre outras industrias, ja que seus trabalhadores estdo
expostos a constantes mudancas como o tipo de trabalho e a sua (HOLA A; HOLA B;
SZOSTAK, 2017). Os trabalhos de construcio sio organizados em projetos com duragio
limitada, passando por diferentes fases, desde o estabelecimento e escavacgéo do local até
a instalagdo e concluséo, e as condig¢des no local e as atividades mudam de acordo com
as fases (KJELLEN, 2018). Contudo, esse dinamismo da IC faz com que seus
trabalhadores estejam constantemente expostos a condi¢des de trabalho inseguras, tendo
que lidar com varios tipos de perigos (HOLA A; HOLA B; SZOSTAK, 2017). Estes

podem acarretar acidentes de trabalho.

O acidente de trabalho é considerado um dos agentes obstrutivos das atividades da
construgdo, pois sua ocorréncia interrompe as obras do canteiro, incapacita 0s
trabalhadores da construcdo, reduz o lucro das empreiteiras, destroi equipamentos e
prolonga o prazo de entrega da obra (WILLIAMS; HAMID; MISNAN, 2019). Este €
definido legalmente como o que venha a ocorrer pelo exercicio do trabalho a servico da
empresa, que pode provocar lesdo corporal ou perturbacdo funcional que venha causar
morte, perda ou reducdo, seja ela permanente ou temporaria, da capacidade de
desenvolver o trabalho (BRASIL, 1991).

Inimeras causas de acidentes de trabalho resultam do desconhecimento e violacdo das
normas de saude e seguranca do trabalho (HOLA A; HOLA B; SZOSTAK, 2017). E na
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indUstria da construcdo nao é diferente. Sendo este um setor bastante perigoso,
apresentando taxas elevadas de acidentes de trabalho e fatalidades (GUNDUZ; AHSAN,
2018; JO et al., 2017; OSHA, 2017; SHI et al., 2019; NENONEN, 2013). Um estudo
realizado por Olcay et al. (2021), que analisou 3.517 acidentes de trabalho ocorridos na
Turquia nos anos de 2012 a 2019, observou que as ocorréncias referentes a construcao
civil seguem na seguinte ordem: queda de altura (41,65%); trafego (11,09%); maquinas
(9,04%). Em concordancia, o estudo realizado por Kjellén (2018), que analisou 63 mortes
por acidente de trabalho na industria da construcdo civil, mostrou que a principal causa
foi queda de altura (28%), seguido por acidentes que envolveram veiculos, incluindo
maquinas moveis de construgdo, (23%).

Estudos realizados na india, Austrélia, Escdcia, Turquia, Malésia e Pol6nia corroboram
ao apresentar o acidente por queda de altura como uma das principais causas de lesdes e
mortes na construcao civil, nos Gltimos anos (SAFEWORK, 2019; NAVEEN KUMAR;
JAGANNATHA; VENKATESHA, 2019; HOLA A; HOLA B; SZOSTAK, 2017;
CAMERON; HARE; DAVIES, 2008; OLCAY et al., 2021; AYOB et al., 2018).

2.2 Acidentes de Queda em Altura (QA)

Alguns trabalhadores da construcdo civil destinam-se a realizar trabalhos em andaimes,
escadas, janelas e telhados, denominados trabalho em altura (HASMORI; SALLEH;
SAMAD, 2022). Estes trabalhos em canteiros de obras estdo associados ao maior indice
de acidentes de trabalho (NEWAZ et al., 2022). E sua causalidade é um fendmeno de alta
complexidade que deve ser entendido adequadamente para melhorar as atividades de
prevencdo e controle (FARINA et al., 2018). Deste modo, objetivando entender as
principais causas dos acidentes de QA, Hasmori, Salleh e Samad (2022), realizaram um
estudo onde foi aplicado questiondrios aos funcionarios da construcdo sobre o
conhecimento de tais causas, identificando a de maior incidéncia como a negligéncia em
relacdo as regras de seguranca, seguida por ndo uso de equipamento de protecdo
individual (EPI), inadequacéo de equipamentos e uso de equipamentos danificados.

Com o mesmo objetivo, Zermane et al. (2020) indicam em seu estudo que 0s principais

fatores que levam a quedas fatais estdo ligados a fatores gerenciais, que incluem
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subfatores como: envolvimento da gestdo em seguranga, sistemas de gestéo de seguranca,
comunicagOes de seguranca, compra de equipamentos de seguranca para trabalho em
altura, supervisdo de funcionarios, treinamento e cultura de seguranca dentro da empresa.
Ja o estudo realizado por Olcay et al. (2021), indicou que os fatores mais comuns na
Turquia, entre os anos de 2012 e 2019, que ocasionaram acidente de QA estdo
relacionados a queda de telhado e plataformas (32,42%), vdo estrutural (25,32%) e
andaimes (22,87%). O estudo realizado por Zermane et al. (2020), as quedas de telhado
sdo o tipo de acidente mais comum nos Estados Unidos, com 43 de 101 acidentes (42%)

em 6 meses, seguida por andaimes e escadas com 22 (21%) e 18 (17%) respectivamente.

O acidente por queda de altura é um problema que o setor da construcdo vem sofrendo
em todo o mundo (ZERMANE et al., 2020). As fatalidades ocorridas devido este tipo de
acidente estdo aumentando anualmente, pois muitas atividades de trabalho envolvem
trabalho em altura (DONG et al., 2017; HASMORI; SALLEH; SAMAD, 2022).
Atualmente, existem muitas estratégias de seguranca que podem mitigar o risco de
acidentes de queda em altura, como prevencdo por meio do projeto, equipamentos de
protecdo coletiva (barreiras de seguranca, andaimes, redes e guarda-corpos) e
equipamentos de protecdo individual (por exemplo, cintos de seguranca) (LOPEZ-
ARQUILLOS et al., 2014; REY-MERCHAN et al., 2020). Contudo, apesar das
exigéncias legais, algumas vezes os trabalhadores escolhem ndo utilizar de forma
adequada as medidas de seguranca por motivos como: desconforto, restricdo de
movimentos ou baixa percepcao de risco (REY-MERCHAN et al., 2020). Possibilitando
0 aumento do indice de acidentalidade para este tipo de acidente, o que indica que a falta
de conscientizagdo sobre SST pode levar a mais lesdes e reforca a importancia do
fornecimento de treinamento de prevencao de acidentes ocupacionais na IC (BARRIUSO
et al., 2018). Deste modo, as atividades expostas a este perigo devem ser gerenciadas de

maneira adequada para evitar ferimentos e mortes (NEWAZ et al., 2022).

2.3 Analise e Investigacdo de Acidentes de Trabalho

Os modelos de causalidade de acidentes trazem diferentes visdes e areas de enfogque ao
investigar acidentes, e tais investigacdes mostram que as causas dos acidentes se

concentram na mecanica que leva a ocorréncia do acidente com referéncia a fatores
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humanos, organizacionais, fisicos e técnicos (ETEIFA; EL-ADAWAY, 2018). Entre 0s
métodos investigativos estdo a Teoria do Domino, 0 Modelo do Queijo Suico e o Sistema

de Analise e Classificacdo de Fatores Humanos.

2.3.1 The Domino Theory (Teoria do Doming)

A teoria do domind, criada por Heinrich (1969), modela a causalidade dos acidentes a
partir de cinco dominds (fatores sequenciais), que interagem entre si levando ao acidente
e ao dano ou lesdo. As pecas do dominé representam: ancestralidade e ambiente social,
falha do trabalhador; ato Humano e/ou perigo mecanico ou fisico; acidente; dano ou lesdo
(ilustrados na Figura 1). Segundo Heinrich, cada peca do domino gera a proxima peca e
para interromper a ocorréncia de um acidente basta apenas retirar qualquer um dos cinco
dominos (WONG et al., 2016).

Figura 1: Os cinco dominés da teoria de Heinrich
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Fonte: Adaptado de Heinrich (1941).

Na Figura 1, a Ancestralidade e ambiente social (primeira peca), que se refere aos tracos
de caréater indesejaveis que pode ser hereditario ou ndo, como teimosia e descuido, gera a
Falha Humana (segunda peca), relacionada ao temperamento violento, imprudéncia, falta
de cuidado. Esta, por sua vez, é geradora da terceira peca, conhecida como Ato Humano
e Condicéo insegura, que estdo ligados a utilizacdo de equipamentos defeituosos ou a

exposicao ao ruido excessivo. A terceira pega é gera a quarta peca, denominada Acidente,
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que por sua vez, é causadora da quinta peca, representada por Dano Pessoal, que é
referente a ferimentos, contusdes e fraturas sofridas. Contudo, Heinrich afirma que a
eliminacdo do domind central, Ato Humano e/ou Condicéo Insegura, é a base para realizar

a prevencdo de um acidente.

2.3.2 Swiss Cheese Model (Modelo do Queijo Sui¢o)

Baseado no modelo do domino de Heinrich (1969), o Modelo do Queijo Suico, criada por
Reason (1990), faz uma anélise do acidente “voltando no tempo”, de modo a obter os
fatos (falhas) que ocorreram antes do acidente acontecer. O autor descreve a teoria em
quatro niveis de falha, expressas como fatias do queijo suico, uma ativa e trés latentes,
cada um influenciando o préximo. As falhas ativas sdo acBes cometidas pelos
trabalhadores com consequéncias imediatas. As falhas latentes estdo relacionadas as
falhas do empregador, sistema de trabalho e seu funcionamento. Estas ndo séo
imediatistas e podem permanecer ndo detectadas por horas, dias, semanas ou até meses,
até um dia afetar os trabalhadores (TETI, 2020; SHAPPELL; WIEGMANN, 2000). Tais

falhas estdo ilustradas na Figura 2.

Figura 2: Modelo do Queijo Suico

Falhas Latentes

Falhas Ativas

Fonte: Adaptado de Reason (1990).

As falhas citadas séo vistas por Reason como 0s “buracos no queijo”, que quando

alinhados podem ser atravessados, gerando as perdas. Em especifico, as falhas ativas
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normalmente sdo as Gltimas a¢des cometidos pelo trabalhador antes do acidente. Deste
modo, o que torna a Teoria do Queijo Suico tdo consideravel é o fato de forcar a
abordagem também das falhas latentes, dentro da sequéncia de causas do acidente.
Segundo Reason (1990), O motivo para as falhas ocorrerem sdo a participacdo de trés

conjuntos de fatores: humano, técnico e organizacional.

2.3.3 The Human Factors Analysis and Classification System (Sistema de Analise e
Classificacédo de Fatores Humanos) - HFACS

O método HFACS, criado por Shappell e Wiegmann (1997) com o objetivo de investigar
e analisar acidentes de avia¢do, € um método qualitativo baseado no modelo do Queijo
Suico de Reason (1990), que utiliza as falhas latentes e ativas para descrever seus quatro
niveis de falha: Atos Humanos, Condi¢bes Prévias para Atos Humanos, Supervisdo
insegura e Influéncias organizacionais. O método expande essas falhas em 17 categorias
causais detalhadas: erro de decisdo, erro baseado de habilidades, erro de percepcéo,
violacdo rotineira, violagcdo excepcional, estado mental adversos, estado fisiolégico
adversos, limitagdes fisica/mental, ma gestdo de recursos dos trabalhadores, prontiddo
pessoal, supervisdo inadequada, operacGes planejadas inadequadamente, falha em
corrigir um problema conhecido, violagdo de supervisdo, gestdo de recursos, clima
organizacional e processos organizacionais (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000). Mais
tarde atualizada para 19 categorias, onde foram acrescentados, em condi¢des prévias para
atos inseguros, os fatores ambientais fisicos e fatores ambientais técnicos (SHAPPELL;
WIEGMANN, 2003).

No decorrer dos anos, 0 método sofreu adaptacGes de modo a ser utilizado em diversos
setores industriais, em varias andlises, pesquisas e paises, sendo aplicado também em
acidentes de mineracdo, manutencdo de helicoptero, acidente maritimo, acidente
ferroviario, acidente cirurgico, na industria nuclear e na construcdo civil (LENNE et al.,
2012; PATTERSON; SHAPPELL, 2011; RASHID; PLACE; BRAITHWAITE, 2010;
CELIK; CEBI, 2009; CHAUVIN et al., 2013; REINACH; VIALE, 2006; ELBARDISSI
et al., 2007; ZHOU; ZHE-HUA; SUN, 2013; HALE et al., 2012; WONG et al., 2016;
LUO; LIU; QIU, 2022; SONG et al., 2022). Isso ocorre devido as suas vantagens de

classificar as causas dos acidentes, com base em codigos hierarquicos consistentes, e de
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seu sistema de classificagéo ser mais detalhado do que nos outros modelos de causalidade
de acidentes (WONG et al., 2016).

2.3.3.1 Atos Humanos

Os Atos Humanos podem ser classificados em duas categorias: erros e violagdes (Reason,
1990). Os erros representam uma escolha deliberada do individuo que obteve um
resultado ndo esperado e violagdes referem-se ao desrespeito consciente das regras e
regulamentos referentes a seguran¢a (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000). Como ilustrado
na Figura 3, os erros foram divididos em trés subcategorias (com base na habilidade,

decisdo e percepcdo) e as violacGes em duas categorias (rotineiras e excepcionais).

Figura 3: Categoria de Atos Humanos

Atos Humanos

Erros Violagdes
I I I | |
Erros de Erros baseados Erros de . .
. . N Rotineiras Excepcionais
Decisdo em habilidades percepgio

Fonte: Adaptado de (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000)

Referente aos erros ilustrados na Figura 3, os baseados em habilidades ocorrem de modo
inconsciente e expressam atitudes como: avaria na varredura visual, falha ao priorizar a
atencdo, omitir etapa do processo, omitir item da lista de verificacdo, técnica pobre e
controle excessivo. Ja os erros de decisdo € uma escolha realizada de forma planejada,
mas que o resultado ndo saiu como esperado, dita como uma mé escolha, e sdo compostos
por: procedimento improprio, emergéncia mal diagnosticada, reposta errada a
emergéncia, habilidade inadequada e decisdo ruim. Os erros de percepcdo ocorrem
quando ndo ha assimilagdo do que é realidade ou ilusdo, compreendidos por: percepcao
incorreta de distancia/altura, desorientacéo espacial e ilusdo de Optica.
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Com relacdo as violacdes, podem ser classificadas como rotineiras (o trabalhador esta
habituado a cometé-la) e excepcionais (um desvio isolado, normalmente ndo cometido
pelo funcionério), ambas relacionadas a: falha ao cumprir regras, falha ao usar os
equipamentos, manobra/acdo ndo autorizada, regra de treinamento violada, falha ao se

preparar para execugao do servigo.

2.3.3.2 Condic0es Prévias para Atos Humanos

As Condigdes prévias para Atos Humanos antecedem a Atos Humanos, se caracterizando
como meios de descobrir o motivo deles virem a acontecer. Sdo divididas em trés
categorias: condicBes precéarias de operadores, praticas precérias cometidas por
operadores e fatores ambientais, presentes na Figura 4 (SHAPPELL; WIEGMANN,
2000; SHAPPELL ; WIEGMANN, 2003).

Figura 4: Categorias de Condigdes Prévias para Atos Humanos

Condicdes
Prévias para Atos
Humanos
Condicdes Praticas Precarias
L. . Fatores
precérias de Cometidas por .
Ambientais
operadores Operadores
Estado .E.,sta,d(.) Lm’n.taqoes M4 Gestio dos Prontido Ambiente Ambiente
Mental Fisiologico Fisicas/ Recursos dos Pessoal Fisico Téenico
adverso Adverso Mentais Trabalhadores

Fonte: Adaptado de (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000; SHAPPELL; WIEGMANN, 2003)

Como ilustra a Figura 4, CondicBes Prévias para Atos Humanos possuem sete
subcategorias, das quais trés estdo presentes em condigdes precarias de operadores. A

primeira subcategoria refere-se a estados mentais adversos, que se trata do estado mental
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do trabalho, que podem apresentar como fator causal: atencdo canalizada, complacéncia
(atitudes perniciosas), distracdo, fadiga mental, pressa de voltar para casa, perda de
consciéncia situacional, motivacdo mal colocada e saturacdo de tarefas. A segunda
subcategoria, estado fisiologico adverso, refere-se as condicdes medicinais ou
fisiologicas que impedem o trabalhador de atuar de modo seguro, sendo composta por:
estado fisioldgico prejudicado, doenca médica, incapacidade fisioldgica e fadiga fisica.
J& a terceira subcategoria, limitacdes fisicas/mentais, refere-se a trabalhadores que ndo
atendem aos requisitos necessarios para a realizacdo da atividade especifica, tendo os
seguintes fatores presentes: tempo de reacdo insuficiente, limitacdo visual, aptiddo

incompativel e capacidade fisica incompativel.

Com relagdo a praticas precérias cometidas por operadores, esta é dividida em duas
subcategorias. Ma gestdo dos recursos dos trabalhadores (gestdo de RH) refere-se a ma
coordenacdo entre o pessoal envolvido na atividade, sendo relacionada a: falha ao
comunicar/coordenar, falha em conduzir adequadamente o servigo, falha em usar os
recursos disponiveis, falha de lideranca e interpretacdo errénea de informacdes. Ja a
segunda, prontiddo pessoal, se trata de quando os trabalhadores deixam de se preparar
fisica ou mentalmente para a realizacdo do servi¢o, sendo composta por: treinamento
fisico excessivo, automedicacao, violacdo de requisitos de descanso e ma alimentacao.
As duas subcategorias presentes em Fatores ambientais séo: fatores ambientais fisicos,
relacionada ao clima e tempo ruim, e fatores ambientais técnicos, o espacgo de trabalho
afeta a condicédo do trabalhador.

2.3.3.3 Supervisao Insegura

Segundo Shappell e Wiegmann (2000), as decisbes tomadas de modo falho pela
administracdo de nivel superior afetam diretamente as praticas de supervisdo e as
condic@es e acdes dos operadores. Portanto, € importante investigar as falhas cometidas
pelos superiores ou pessoas no mando. Supervisao Insegura refere-se as falhas cometidas
pela cadeia de comando de supervisdo (REASON, 1990). Esta falha é dividida em quatro
categorias: supervisao inadequada, operacdes planejadas inadequadas, falha em corrigir

um problema conhecido e violagdes da supervisao, presentes na Figura 5.
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Figura 5: Categorias de Supervisdo Insegura

Supervisdo
Insegura
Supervisao Operz%qoes Falha em Corrigir Violagdo da
Inadequada Plancjadas um Problema Supervisao
Inadequadamente Conhecido

Fonte: Adaptado de (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000)

A categoria supervisdo inadequada esta relacionada ao ndo fornecimento, da cadeia de
comando ao trabalhador, de orientages, oportunidades de treinamento e
acompanhamento das atividades. Esta categoria apresenta como fatores causais (FC):
falha em fornecer orientacdo, falha em fornecer doutrina operacional, falha em fornecer
supervisdo, falha em fornecer treinamento, falha em rastrear qualificagcdo e falha em

acompanhar o desempenho.

A segunda categoria, operacdes planejadas inadequadamente, refere-se ao planejamento
das atividades a serem realizadas e dos trabalhadores envolvidos nelas, incluindo os que
comandam a equipe. Esta categoria é referente a: falha em fornecer dados corretos, falha
ao fornecer “tempo para pensar’ adequado, trabalhadores imprdprios para o servigo,
trabalho que n&o se encontra de acordo com as normas/regulamentos e trabalhadores sem

oportunidade de descanso.

Ja a categoria falha em corrigir um problema conhecido, se refere a comportamentos
improprios realizados por um trabalhador, os quais 0s supervisores tém ciéncia, mas nao
agem, mesmo podendo realizar treinamentos corretivos ou a retirada do transgressor da
frente de servigo. Sao fatores causais desta categoria: falha ao corrigir um documento
com erro, falha ao identificar um trabalhador em risco, falha ao iniciar uma agao corretiva

e falha em relatar tendéncias inseguras. Para a categoria violagdo de supervisdo, que se
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trata do descumprimento deliberado das regras e regulamentos existentes pelos
supervisores, possui trés FC: perigo desnecessario autorizado, falha em aplicar regras e

regulamentos e trabalhador ndo qualificado autorizado para o servico.

2.3.3.4 Influéncias Organizacionais

Falhas relacionadas a Influéncias Organizacionais estdo ligadas a erros vindos do topo da
cadeia produtiva, pelos profissionais da seguranca, que muitas vezes ocorrem antes
mesmo do inicio das atividades exercidas pelos trabalhadores. Conforme ilustrado na
Figura 6, suas categorias sdo gestdo/aquisicdo de recursos, clima organizacional e

processos organizacionais.

Figura 6: Categorias de Influéncias Organizacionais

Influéncias
Organizacionais
Gestdo/Aquisicdo Clima Processos
de Recursos Organizacional Organizacionais

Fonte: Adaptado de (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000)

A categoria gestdo/aquisicdo de recursos € referente a tomada de decisbes, em nivel
corporativo, para 0s recursos da empresa, tanto materiais e equipamentos quanto recursos
humanos. Esta é uma falha diretamente ligada ao valor monetério e ao valor dado a
seguranca pela empresa. Os fatores causais desta categoria s&o: recursos humanos
(Selecéo, trabalhador e treinamento), recursos monetarios/orcamentos (cortes excessivos
de custos e falta de fundos) e equipamentos/recursos de instalacéo (design pobre e compra

de equipamento inadequado).
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Clima organizacional € uma categoria que pode ser vista como a atmosfera de trabalho
dentro da organizagdo (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000). Esta possui como FC (cadeia
de comando, delegacdo de autoridade, comunicacao e responsabilidade formal pela acdo),
politica (contratacdo, promocdo e drogas e alcool) e cultura (normas e regulamentos,

valores e crencas e justica organizacional).

Ja a categoria processos organizacionais esta ligada as decisdes e regras que dominam as
atividades cotidianas dentro da empresa. Esta inclui os procedimentos operacionais de
uma empresa que podem afetar a seguranca dos trabalhadores. Seus fatores causais séo:
operacdo (ritmo operacional, pressdo de tempo, cotas de producdo, incentivos,
medicdo/avaliacdo, horarios e planejamento deficiente), procedimentos (padrdes,
objetivos claramente definidos, documentacéo e instrugcdes) e supervisao (gerenciamento

de riscos e programas de seguranga).

2.4 Probabilidade e Estatistica

A probabilidade e a estatistica estdo ligadas a questdes que envolvem populagdes e
amostras, mas atuam inversamente uma a outra. Para a probabilidade as propriedades da
populacdo sdo conhecidas e o objetivo é responder as questdes referentes a amostra, ja a
estatistica possui 0 conhecimento das caracteristicas da amostra e objetiva expandi-la de

modo a tirar conclusdes sobre a populacdo (DEVORE, 2006).

Se define a teoria da probabilidade como o método de determinar as chances de
ocorréncia de um ou mais eventos, estes sendo qualquer conjunto de resultados de um

experimento.

2.4.1 Determinacao da Probabilidade

A determinacdo da probabilidade é referente as chances de dois ou mais eventos
acontecerem de forma consecutiva, de modo a um evento interferir no outro. Esta envolve
a multiplicagéo da probabilidade de um evento “A” pela probabilidade de um evento “B”.

Contudo, para estes eventos acontecerem da forma prevista eles devem ser considerados
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independentes. Segundo Triola (2017) dois eventos sdo considerados independentes se a
ocorréncia de um ndo afeta a probabilidade de ocorréncia do outro.

2.4.2 Distribuicdo de Probabilidade

Distribuicdo de Probabilidade ¢ a discri¢cdo dada a probabilidade para cada valor de uma
variavel aleatéria (TRIOLA, 2017). Ja variavel aleatdria € uma variavel, que assume um
valor numérico determinado pelo acaso a cada resultado de uma amostra (TRIOLA,
2017). Uma variavel aleatoria pode ser dividida em dois tipos: discreta e continua. A
primeira se refere a uma colecdo de valores finita e enumeravel, ja a segunda € referente

a infinitos valores e sua colec¢do ndo é enumeravel (DEVORE, 2006).

A distribuicdo de probabilidade discreta, também conhecida como funcdo probabilidade
(fp), estuda o comportamento das variaveis aleatérias discretas e deve satisfazer trés
requisitos, sao eles: ter uma variavel aleatéria numérica “x” e seus valores estarem
associados as correspondentes probabilidades; a soma de todas as probabilidades deve ser
1; cada valor de probabilidade deve estar entre 0 e 1, inclusive (TRIOLA, 2017). Quando
as variaveis aleatorias discretas possuem grande numero de possiveis resultados estas

podem ser aproximadas de modo a serem consideradas como continuas.

A distribuicdo de probabilidade continua, também conhecida como funcao de densidade
de probabilidade (fdp) estuda o comportamento das variaveis continuas atribuindo a
probabilidade a determinados valores em um intervalo descrito como area de uma curva
de funcéo de densidade (DEVORE, 2006). Isso ocorre devido ao fato da existéncia de
uma quantidade infinita de valores em um Unico ponto, impossibilitando a atribuicdo de
probabilidades a valores especificos. Para que tal distribui¢éo seja considera legitima, ela
deve satisfazer dois requisitos, sdo eles: ser maior ou igual a zero (ndo ser negativa) e sua

probabilidade ser representada pela area sob a curva entre dois pontos.

2.4.3 Distribuicao de Probabilidade Normal
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A distribuicdo de probabilidade Normal é uma distribuicdo com varidvel aleatoria
continua. Tal distribuicdo é composta por uma curva de densidade em formato de sino.
Cada gréafico € simétrico em torno de média, de modo que o centro do sino (ponto de
simetria) é tanto a média como a mediana da distribuicdo. O valor do desvio-padrdo é a
distancia da média até os pontos de inflexdo da curva (os pontos em que a curva muda de

direcdo). Suas varidveis podem possuir qualquer média e desvio padréo.

Dentro de uma curva de distribuicdo normal é possivel achar a probabilidade para
determinados pontos relacionando-as a areas do grafico. Para obter tal probabilidade é
necessario realizar a padronizacdo dos dados da distribuicdo normal, utilizando a equacéo
de padronizacao de escore (z) (Equacao 1). Segundo Triola (2017), o escore € a distancia

horizontal de uma distribuicdo normal.

z=2F (Equacéo 1)

Esta padronizacdo, a partir da Equacdo 1, transformara os valores dos dados de modo a
média ser igual a 0 e o desvio-padrdo igual a 1, permitindo assim obter os valores da
probabilidade referentes aos valores da distribuicdo. A probabilidade de ocorréncia de
cada valor da distribuicdo € representada pela area dentro da curva. Deste modo, é
possivel encontrar a probabilidade correspondentes aos valores de uma variavel x, de uma
distribuicdo normal ndo padronizada (TRIOLA, 2017).

2.4.4 Testes de Aderéncia

O teste de aderéncia, tem o objetivo de verificar se uma distribuicao se ajusta bem ou nédo
aos dados amostrais. Ele € feito atraves da comparacéo das frequéncias amostrais com as
frequéncias tedricas esperadas para 0 modelo de probabilidade, de modo a julgar valido
para descrever os dados obtidos. Deste modo ele fornece uma metodologia que permite
verificar se 0s dados amostrais trazem evidéncias que apoiem ou ndo a hipotese ou teoria
formulada previamente (ASSIS; SOUSA; LINHARES, 2020).
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O nivel de significancia (a) de um teste de hip6tese € a probabilidade de ocorréncia do
erro nos dados da distribuigdo. Esse valor geralmente € escolhido entre 0,01 e 0,05 (dentro
de um intervalo de confianca de 99% e 95%, respectivamente). Ja o valor p representa a
probabilidade de o teste tedrica ser igual ou menor que o valor da amostra, de modo a
considerar a hip6tese nula. Ao observar o valor p do teste de hipdtese, em comparacgao ao
a escolhido, se p <a, os dados sdo de hipotese nula e pertencem a uma distribuigdo normal

(TRIOLA, 2017).

2.4.4.1 Teste de Qui-Quadrado (X?)

Criado pelo matematico e estatistico Pearson (1899), o teste de qui-quadrado (X?) ¢
utilizado para analisar as frequéncias absolutas e relativas (esperada). A frequéncia
absoluta é obtida na amostra da pesquisa e a frequéncia esperada é o resultado da hipotese
formulada. Para este teste ter a hipotese confirmada, o X2 resultante deve ser menor que
0 X2 critico, obtido atraves da tabela de distribuicdo do teste. Se a diferenca entre os dados
absolutos e relativos for menor ou igual a 5% (p < 0,05) os dados s&o de uma distribuicdo

normal.

Como exemplo de estudo que utilizou tal teste é possivel citar Rey-Merchéan et al. (2021)
que analisou variaveis em acidentes de trabalho por queda em altura ocorridos na Espanha
entre os anos de 2009 e 2019. Os autores utilizaram o X2 para testar a independéncia de
cada variavel em relacdo a gravidade das quedas, deste modo as varidveis com
significancia estatistica inferior a 95% foram rejeitadas e as variaveis ndo rejeitadas foram

categorizadas e incluidas no estudo.

2.4.4.2 Teste Kolmogorov-Smirnov (KS)

O teste de Kolmogorov-Smirnov é geralmente aplicado para distribui¢do continua, e pode
ser aplicado a pequenas amostras. Este determina a distribuicdo da amostra dentro das
populacdes. Tal teste se baseia na distancia maxima (Dn) entre a distribuicdo amostral e
a distribuicéo teorica de referéncia. Deste modo, se a hipotese for verdadeira o Dy deve

apresentar um valor pequeno. Ao comprara o0 valor de Dy obtido e o valor Dy (critico),
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obtido através da tabela de valores criticos t, se Dn < Dn 0s dados sdo de uma distribuicdo
normal, mostrando que a diferenca entre as distribuicdes € menor ou igual a 5% (p <
0,05).

Um estudo realizado por Laal et al. (2018) utilizou este teste para conferir a normalidade
dos dados de casos de vitimas de acidentes de trabalho antes e depois da implementacédo
de um sistema integrado de gestdo em uma usina de ciclo combinado, nele foram
calculadas as taxas de frequéncia de acidentes, gravidade do acidente, indice de
frequéncia — gravidade e indices T-Score (pontuacdo de seguranga). Além deste teste, 0s

autores também utilizaram o teste de Anderson-Darling com o mesmo objetivo.

2.4.4.3 Teste Anderson-Darling (AD)

O teste de aderéncia de Anderson-Darling, criado em 1954, tem a vantagem de ser mais
sensivel que o teste de Kolmogorov-Smirnov devido ao fato de atribuir pesos maiores as
observacdes nas caudas da distribuicdo. Este mede o qudo aderente os dados amostrais
sdo em relacdo aos dados tedricos. Para isso ele utiliza o valor de p, se p for menor que o
a escolhido (geralmente 0,05, equivalente a uma diferenca maxima de 5%) os dados

pertencem a uma distribuicdo normal.

Este teste foi utilizado no estudo de Love et al. (2015) que analisou o indice de retrabalho
relacionado a incidentes e ndo conformidades em uma empresa de construcdo da
Australia, objetivando determinar a qualidade dos ajustes dos dados para saber se estes
seguem uma distribuicdo normal. Este estudo também utilizou os testes de KS e X2.

2.4.5 Regressédo Linear (RL)

A regressdo logistica € uma técnica estatistica utilizada nas anélises preditivas que usa a
funcdo logistica, ou funcdo logit, para mapeia y como uma funcdo de X, conforme
Equacdo 2. Tal modelo nos permite estimar a probabilidade associada a ocorréncia de

determinado evento em face de um conjunto de variaveis explanatdrias. Suas vantagens
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estdo na facilidade para lidar com variaveis independentes categdricas e no seu alto grau
de confiabilidade.

1
1+e™

fx) =

(Equacao 2)

Tal regressdao vem sendo bastante utilizada em diversas areas de estudo tais como:
medicina, ciéncias sociais e construgéo civil (NARAYAN et al., 2003; LATTIMORE;
VISHER, 2014; GHOLIZADEH; ESMAEILI, 2020; WOJCIECH DROZD, 2017;
HALABI et al., 2022). Varios tipos de modelos de regressdo logistica foram utilizados
em diversos estudos de SST para investigar possiveis associa¢cdes no campo da analise de
acidentes (GHOLIZADEH; ESMAEILI, 2020; WOJCIECH DROZD, 2017). Isso ocorre
devido a ela ser indicada como um método adequado para testar a associacao entre
potenciais fatores de risco de acidentes e uma variavel dependente, pois 0 modelo pode
isolar os efeitos e indicar o peso de cada fator, explicando os acidentes com mais precisao
(GHOLIZADEH; ESMAEILI, 2020; HARB et al., 2008).
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3 METODOLOGIA

A metodologia foi dividida em cinco etapas: coleta dos acidentes, analise dos acidentes,
determinacdo da probabilidade, obtencdo da curva tedrica de distribuicdo de
probabilidade dos acidentes e regressao logistica a partir do HFACS e determinagéo de
diretrizes, aplicada em acidentes fatais de queda em altura para o periodo compreendido

entre 0s anos de 1990 e 2020, para os Estados Unidos da América - EUA.

3.1 Coleta dos acidentes

Devido a impossibilidade de obtencdo de relatérios de acidentes, com informacdes
abrangentes e significativas para esta pesquisa, referentes ao pais de origem deste estudo,
foi realizada uma busca a partir de paginas de 6rgédos e instituices governamentais e
privadas no mundo que registram relatorios de acidentes de trabalho e abordam
informacdes precisas sobre a descricdo do ocorrido. Para obtencdo da amostra, ndo foi
pré-definida uma quantidade de acidentes, pois, poderia comprometer os resultados, uma
vez que nado é de facil acesso a obtencdo destes dados em todos os paises, em virtude da
maioria das bases de dados virtuais de acidentes de trabalho apenas citarem as causas
imediatas (por exemplo: choque elétrico, queda de altura, soterramento), sem
disponibilizar a descrigdo dos acidentes em seu contetdo, considerado fundamental para

a anélise realizada em seguida.

Deste modo, foram coletados acidentes de trabalho fatais ocorridos nos EUA, utilizando
a base de dados do National Institute for Occupational Safety and Health — NIOSH, a
partir das informagbes coletadas pela Fatality Assessment and Control Evaluation
Program (FACE), especificamente o States FACE reports. De inicio foram coletados
relatérios dos acidentes referentes a construgdo civil, em seguida foi feita a leitura dos
resumos objetivando identificar e incluir no estudo apenas os acidentes referentes a queda

de altura que ocorreram entre os anos de 1990 a 2020, como ilustra o Quadro 1.
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Quadro 1: Relatérios de Acidentes coletados

N° de acidentes

Tipo
coletados
Construcéo Civil 524
Queda de altura
na Construcao 210

Civil

Fonte: Autor

Deste modo, foram incluidos 210 acidentes fatais por queda em altura para analise deste

estudo.

Contudo, os EUA possuem um método construtivo diferente do Brasil, nele é mais
comum a utilizacdo da madeira e estruturas metalicas, além de materiais leves, incluindo
os fechamentos em drywall, em sua construcdo. J& no Brasil, 0 método comum é a

alvenaria com pilares e vigas em concreto.

3.2 Analise dos acidentes

Inicialmente, foram coletados e analisados nos relatorios dos acidentes, os dados
referentes as caracteristicas individuais do acontecimento. Em seguida, foi realizada a
analise e investigacdo das causas que levaram as fatalidades dos acidentes contidos nos
relatorios, utilizando o método Human Factors Analysis and Classification System -
HFACS.

3.2.1 Escolha do método de analise

Para realizar a analise de forma precisa das causas que levaram os acidentes fatais a
ocorrerem foi necessario escolher qual ferramenta ou método seria utilizado. Para isso
foram testadas diversas ferramentas, objetivando identificar qual possuiam uma melhor

abordagem para os dados. Deste modo, o0 Método The Human Factors Analysis and
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Classification System — HFACS foi escolhido devido a sua confiabilidade com foco na
causa humana para os acidentes, a sua base de dados hierdrquicos consistentes, e por

possuir um sistema de classificacdo bastante detalhado.

3.2.2 Analise das caracteristicas individuais

Nos relatdrios, foram coletadas informacdo referentes as seguintes caracteristicas
individuais dos acidentes: idade do trabalhador, funcdo do acidentado, hora em que
ocorreu o acidente, local do acidente por queda de altura, tipo de edificacéo, tipo de obra,
porte da empresa e causa direta da fatalidade. Tais dados foram tratados de modo a

identificar a frequéncia de ocorréncia de cada um deles.

Os dados relativos a fungéo dos trabalhadores foram separados conforme a Classificacéo
Ocupacional Padrdo (SOC), que é um sistema do governo dos EUA que define as
ocupacdes (funcdes) de acordo com as acdes executas pelo trabalhador (BLS, 2018). A
partir dos relatorios analisados, a descricdo referente as funcdes relevantes para este

estudo sdo:

e Pedreiro (trabalha com tijolo, ladrilho estrutural, bloco de concreto);

e Carpinteiro (construi, ergue, instala ou repara estruturas e acessorios feitos de
madeira);

e Telhador (cobre telhados de estruturas com telhas, ardosia, asfalto, aluminio,
madeira ou materiais relacionados);

e Pintor (pinta paredes, equipamentos, edificios, pontes e outras superficies
estruturais, usando escovas, rolos e pistolas de pulverizagéo);

e Encanador (monta, instala, altera e repara tubulagfes ou sistemas de tubulagéo
que transportam agua, vapor, ar ou outros liquidos ou gases);

e Eletricista (instala, mantem e repara a fiacao elétrica);

e Ferreiro (eleva, coloca e une vigas de ferro ou acgo, colunas e outros membros
estruturais para formar estruturas completas);

e Operador de maquina/equipamento pesado (opera equipamentos de construcao

como guindastes e carregadeiras frontais);



35

e Instalador de drywall (aplica gesso cartonado ou em tetos, paredes ou interiores
de edificios);

e Ajudante geral (ajuda os pedreiros ou assentadores de azulejos e marmore
realizando tarefas que exigem menos habilidade);

e Engenheiro Civil (Desenvolve o planejamento, projeto e supervisdo da construcao
e manutenc&o de estruturas e instalagdes de edificios);

e Instalador de Carpete (Coloca e instala tapetes de rolos ou blocos no chao);

e Instalador e reparador de elevadores (Monta, instala, repara ou faz manutengao de
elevadores);

e Removedor de Materiais Perigosos (ldentifica, remove, embala, transporta ou
descarta materiais perigosos, incluindo amianto, tinta a base de chumbo e outros);

e Outros trabalhadores relacionados a construcdo (Todos os trabalhadores da

construcdo e relacionados nao listados separadamente).

Para os dados referentes ao porte das empresas, foram classificados conforme a
Organizacao para Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OECD), que consiste em
uma organizagdo internacional, que possui como um dos paises membro os EUA. A
OECD explica que, de modo internacional, o porte das empresas é dividido em pequenas
e médias empresas (PMES), que emprega menos de 250 pessoas, e grandes empresas, que
empregam 250 ou mais pessoas. As PME séo divididas em microempresas (menos de 10
trabalhadores), pequenas empresas (10 a 49 trabalhadores) e médias empresas (50 a 249
trabalhadores) (OECD, 2022).

3.2.3 Analise a partir do The Human Factors Analysis and Classification System -
HFACS

Uma adaptacdo do método HFACS, indicado por Wong et al. (2016) como o0 modelo de
causalidade mais detalhado, com uma base hierarquica de dados consistente, foi utilizado
para a andlise e investigacdo da causalidade dos acidentes coletados. Tal adaptagéo foi
apenas uma reorganizagdo dos dados, que ocorreu para um melhor entendimento da

aplicacdo do método.
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A adaptacdo do HFACS descreve 4 categorias de niveis de falha: Atos Humanos,
CondicBes prévias para Atos Humanos, Supervisdo insegura e Influéncias
organizacionais. Esses quatro niveis se expandem em 25 subcategorias causais presentes
na Tabela 2.

Quadro 2: Classificacdo do HFACS

NIVEIS DE FALHAS

Erro de decisdo

Erro baseado em habilidades

Atos Humanos Erro de Percepcéo

Violagoes de Rotina

Violacdo Excepcional

Fatores Ambientais Fisico

Fatores Ambientais Tecnol6gicos

Condicdes Precéarias de Operadores - Estado mental adverso

Condigdes Prévias

para Atos Condicdes Precéarias de Operadores - Estado Fisioldgico Adverso

Humanos Condices Precarias de Operadores - LimitacGes fisicas ou mentais

Préaticas Precarias Cometida por Operadores - Ma gestao de recursos
dos trabalhadores

Préaticas Precarias Cometida por Operadores - Prontidao pessoal

Supervisdo Inadequada

Supervisao Planejamento Inadequado de Operacdes

Insegura Falhas Em corrigir um Problema Conhecido

Violacdo da Superviséo

Gerenciamento de Recursos/Aquisicdo Humanos

Gerenciamento de Recursos/Aquisi¢do monetarios/orcamento

Gerenciamento de Recursos/aquisi¢do de Equipamento/ recurso de
instalacéo

Influéncias Clima Organizacional - Estrutura

Organizacionais Clima Organizacional - Politica

Clima Organizacional - Cultura

Processo Organizacional - Operac6es

HFACS - Sistema de Analise e Classificacdo de Fatores Humanos (SHAPPELL; WIEGMANN, 2000)

Processo Organizacional - Procedimentos

Processo Organizacional - Supervisao

Fonte: Adaptado de Shappell e Wiegmann (2000; 2003).

Estas 25 subcategorias foram divididas e detalhadas nos 101 fatores causais, pertencentes
ao meétodo, que fornecem uma estrutura abrangente para a identificacdo dos erros

envolvidos em um acidente. Esses 101 FC foram utilizados para a analise dos relatorios
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de acidentes fatais coletados, de modo a avaliar a sua influéncia na ocorréncia de cada

um deles.

3.3 Determinacéo da Probabilidade

Apols a andlise dos acidentes, os dados referentes a frequéncia das caracteristicas
individuais (CI) foram utilizados de modo a determinar a probabilidade de cada categoria
presente nas 8 ClI. Estes foram utilizados para criar 5 grupos, utilizando uma categoria de
cada uma das 8 caracteristicas individuais presentes na analise. A escolha de apenas 5
grupos ocorreu devido a enorme quantidade de probabilidades ao correlacionar todos 0s
dados obtidos. Tais grupos eram compostos pelas categorias de maior probabilidade, de
modo a apresentar algumas varia¢des para uma melhor visualizagcdo. Apds a criagdo dos
destes, foi aplicada a regra da probabilidade para determinar a probabilidade de
ocorréncia de acidentes fatais por queda de altura com caracteristicas semelhantes as dos
grupos elaborados. O modo de obter tal probabilidade esta disposta na Equacéo 3, onde
os valores de Pi1, P2, P3 e P4 correspondem as probabilidades de cada uma das

circunstancias utilizadas para a obtengéo da probabilidade de ocorréncia do acidente (Po).

Po=P,.P,.P;.P, .. P; (Equacdo 3)

Tal Equacdo pode ser utilizada para esses dados devido a estes ndo possuirem correlacéo
entre si, podendo um trabalhador da fungdo carpinteiro ter caido de um telhado, escada
ou ate de um andaime ou plataforma de trabalho. As caracteristicas individuais presentes

nos 5 grupos séo:

e Grupo 1: carpinteiro, com faixa etaria entre 31 e 44 anos, trabalhando no telhado,
entre 10:00 e 10:59 da manha, com alguma falha vinculada a utiliza¢&o do cinto
de seguranca, vinculado a uma microempresa, em uma obra de manutencdo ou
reparo de uma edificagdo comercial.

e Grupo 2: ferreiro, com faixa etéria entre 45 e 60 anos, trabalhando em estruturas,
entre 11:00 e 11:59 da manh&, com alguma falha vinculada protecao contra queda,
vinculado a uma pequena empresa, em uma obra de novo projeto ou adicdo de

uma edificacao residencial.
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e Grupo 3: carpinteiro, com faixa etaria entre 31 e 44 anos, trabalhando em
estruturas, entre 14:00 e 14:59 da tarde, com alguma falha vinculada a protecéo
contra queda, vinculado a uma microempresa, em uma obra de novo projeto ou
adicdo de uma edificacdo comercial.

e Grupo 4: telhador, com faixa etéria entre 31 e 44 anos, trabalhando no telhado,
entre 09:00 e 09:59 da manha, com alguma falha vinculada a utiliza¢do do cinto
de seguranca, vinculado a uma microempresa, em uma obra de manutencéo ou
reparo de uma edificacéo residencial.

e Grupo 5: ferreiro, com faixa etaria entre 21 e 30 anos, trabalhando no telhado,
entre 10:00 e 10:59 da manha, com alguma falha vinculada a utiliza¢&o do cinto
de seguranca, vinculado a uma média empresa, em uma obra de novo projeto ou

adicdo de uma edificacdo comercial.

3.4 Obtencao da Curva Tedrica de Distribuicdo de Probabilidade dos Acidentes

Com a andlise dos acidentes a partir do método HFACS foi obtida a distribuicdo de
frequéncia da quantidade fatores causais necessarios para o acontecimento de cada um
dos 210 acidentes fatais. A fim de avaliar a normalidade dos dados obtidos, foi feito o
teste da aderéncia utilizando o método Anderson-Darling. Para a representagdo desde
dados, foi criada a curva tedrica da distribuicdo de probabilidade dos acidentes,
possibilitando indicar as chances de ocorréncia de um acidente fatal a partir da quantidade

de fatores causais que o antecedem.

3.4.1 Representacédo a partir do Gréafico Boxplots

O gréafico Boxplots foi usado para descrever as caracteristicas de distribuicdo e dispersao
do conjunto de dados obtidos. Consiste em uma linha que se estende do valor minimo ao
valor méximo, e em uma caixa com linhas tracadas no primeiro quartil, na mediana e no
terceiro quartil. Os quartis representam medidas de localizacdo que dividem o conjunto
de dados em quatro grupos, com aproximadamente 25% dos valores em cada grupo, sendo

50% deles (dos 25% aos 75%) presentes dentro da caixa citada.
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3.4.2 Aplicacdo da Equacdo de Padronizacéo de Escore & Curva de Probabilidade

Para a determinacdo da probabilidade de ocorréncia dos acidentes fatais para uma
determinada quantidade de fatores causais, foi utilizada a equacdo de padronizacdo de
escore (Equacdo 1), sendo possivel realizar a padronizagdo da distribuicdo normal, de
modo a identificar a probabilidade correspondente a relacdo de ocorréncia de um acidente

apos atingir um determinado valor de fatores causais.

3.5 Regressdo Logistica a partir do HFACS e determinacéo de diretrizes

A regresséo logistica foi aplicada aos dados obtidos pela analise dos 210 acidentes com a
utilizacdo do método HFACS. Ela foi utilizada para obter um peso para cada um dos
fatores causais, pertencentes ao método, para a probabilidade de ocorréncia dos acidentes
analisados. Deste modo, a regressdo tornou possivel identificar a probabilidade de
ocorréncia, para cada um dos 210 acidentes, utilizando os pesos dos fatores causais que

0s antecederam.

Além disso, a identificagdo dos pesos possibilitou indicar quais FC afetam mais na
probabilidade de ocorrentes dos acidentes, considerando o impacto de cada um destes.
Apos a obtengdo dos pesos referentes aos fatores causais, foram determinadas diretrizes
de seguranca para diminuir ou evitar a existéncia dos 5 fatores causais de maior

interferéncia para a ocorréncia dos acidentes fatais.
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4 RESULTADOS

Neste capitulo, serdo apresentados os resultados parciais referentes aos 210 relatérios de
acidentes analisados para realizacdo desta pesquisa. Estes foram divididos em 4 etapas,
conforme apresentado anteriormente na metodologia, sdo Analise dos Acidentes,
Aplicacdo da Regra da Multiplicacdo, Curva Teorica de Distribuicdo de Probabilidade e

Regressao logistica a partir do HFACS e determinacéo de diretrizes.

4.1 Analise dos acidentes

Cada relatorio de acidente fatal obtido foi analisado de forma a separar as informacoes
necessarias para compor as etapas desta pesquisa e posteriormente transforma-las em

dados estatisticos necessarios para a obtencao das probabilidades.

4.1.1 Anélise das caracteristicas individuais

A andlise referente as caracteristicas individuais que podem ser consideradas fatores
contribuintes para a ocorréncia dos acidentes englobaram fatores como faixa etaria do
colaborador (Figura 7), funcao do trabalhador (Figura 8), hora de ocorréncia do acidente
(Figura 9), local do acidente de queda em altura (Figura 10), tipo de Edificacdo onde
ocorreu o0 acidente (Figura 11), porte da Empresa envolvida no acidente (Figura 12), tipo
de obra do acidente (Figura 13) e causa direta da fatalidade (Figura 14). Nadhim et al.
(2016) afirma que tais caracteristicas desempenham um papel significativo nos acidentes

de QA, pois a responsabilidade pela queda esta parcialmente situada nelas.

Dentre as informacgdes obtidas, a Figura 7 indica as classes de faixa etaria dos 210
trabalhadores que sofreram um acidente fatal neste estudo, estas foram divididas
conforme visto no estudo de Wong et al. (2016), objetivando uma melhor compreenséo

e comparacdo dos dados obtidos.



41

Figura 7: Faixa Etaria dos trabalhadores acidentados
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No estudo realizado por Wong et al. (2016), que analisou 52 acidentes fatais por queda
de altura nos anos de 1999 a 2011, ocorridos em Hong Kong, a distribuigdo etéria dos
trabalhadores acidentados se concentrava entre 45 e 60 anos. Contudo, ao observar 0s
dados expressos na Figura 8, a faixa etaria de maior frequéncia deste estudo encontra-se
entre 31 e 44 anos, com 41,0%, enquanto os acidentes com trabalhadores entre 45 e 60
anos ocorreram em 27,6% destes. Essa diferenca ocorre devido a demografia dos
trabalhadores da construcdo nos paises estudados, pois a maioria dos colaboradores em
Hong Kong, no periodo em que ocorreu o estudo, possuiam entre 50 e 54 anos (WONG
et al., 2016). Ja nos EUA a idade média de tais trabalhadores é de 38 anos (DATA USA,
2022).

Ainda considerando os dados demograficos referentes a idade da populacdo Norte
Americana, o Bureau of Labor Statistics (2023) indica que a maior parte da populagéo do
pais, em 2022, era composta por pessoas entre 60 e 75 anos (29,6%), seguida por 30 e 44
anos (24,9%). Ja com relacdo a populagédo trabalhadora, independente do setor, eles
afirmam que a maioria se encontra entre 30 e 44 anos (33,3%), seguido por 45 e 59 anos
(29,0%) (BLS, 2023).
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A Figura 8 ilustra a funcéo de cada um dos trabalhadores fatalmente feridos nos acidentes
analisados.

Figura 8: Fungdo dos trabalhadores acidentados
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Ao examinar a Figura 8 € observado que, dentre as fungdes dos trabalhadores acidentados,
as que mais se destacam séo carpinteiro (23,8%), ferreiro (17,6%) e telhador (16,7%). Na
funcdo descrita como outros (11,0%), estdo presentes as citadas até 2 vezes, como:
removedor de materiais perigosos (amianto); impermeabilizador; supervisor de
seguranca, mecanico de elevadores, trabalhador de demolicdo, inspetor do governo,
instalador de carpete, instalador de janelas, instalador de granito e empreiteiro. Nesta
analise o carpinteiro destaca-se devido ao método construtivo do pais possuir como base
a utilizacdo de madeira e drywall e da maioria dos trabalhos em altura nos EUA estarem
ligados as atividades desta funcdo: instalacdo e manutencdo de coberturas e tapumes,

atividades que, em grande parte, séo executadas em altura.

Quando comparado a literatura, é notavel a semelhanca dos resultados, com o0 nos estudos
presentes no de Nadhim et al. (2016), que realizou uma revisao de literatura sobre QA na
industria da construcdo. Os artigos analisados por eles citaram as funcgdes de trabalhadores

manuais e de alvenaria, aqui conhecidos como pedreiros, carpinteiros, telhadores e
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eletricistas como as de maior indice de acidentes. Aqui tais funcdes estdo representadas
por 9,0%, 23,8%, 16,7% e 1,4%, respectivamente, mostrando uma elevada quantidade de
ocorréncias de acidentes fatais das funcbes carpinteiros e telhadores. Também
corroborando com os dados, o estudo realizado por Halabi et al. (2022), indica o telhador,
trabalhador de construcéo civil e carpinteiro como as fungdes com maior fatalidade nos
EUA entre os anos de 2000 a 2020, representados juntos 52,7% dos acidentes fatais

analisados.

Para representar o horario da ocorréncia do acidente por queda, os dados foram filtrados
de modo a apresentar apenas os acidentes que disponibilizaram tal informacéo, logo, dos
210 relatdrios analisados apenas 138 estdo presentes na Figura 9. Nela as horas foram
separadas de modo a apresentar cada horario do turno de trabalho e os turnos extra (00 —
05:59 e 18 — 23:59).

Figura 9: Hora que os acidentes fatais aconteceram
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E possivel notar, observando a Figura 9, que o turno da manha (06:00 - 11:59) apresenta
uma maior quantidade de acidentes, 52,9%, enquanto o da tarde (13:00 — 17:59) apresenta
41,3%. Os horarios de maior incidéncia no turno da manha (10:00 — 10:59 e 11:00 —

11:59) podem ser explicados pelo longo periodo trabalhando sem comer, que acarreta no



44

aumento da fadiga e da fome dos trabalhadores, visto que nos EUA, normalmente, o
funcionério trabalha por 8 horas diarias e ndo possui um horario fixo para a refeicdo do
almoco, apenas um intervalo de 15 a 30min. Também é observado que os horarios de
menor incidéncia encontram-se no inicio e no final da jornada de trabalho 06:00 — 06:59
(1,4%), 07:00 — 07:59 (2,2%), 16:00 — 16:59 (2,9%) e 17:00 — 17:59 (2,9%).

Esses resultados corroboram com o estudo realizado por Zermane et al. (2020), que estuda
acidentes fatais de QA, onde mostra o turno da manh&@ como de maior incidéncia de
acidentes, com aproximadamente 42% dos casos, seguido pela tarde, como 29%, e noite,
com 20%. O estudo de Halabi et al. (2022), que analisou acidentes por queda de altura
nos EUA, também indica que a maioria dos acidentes ocorre no turno da manha com o
pico de ocorréncia entre 10:00 — 11:59. Além disso, estudos realizados apenas sobre
acidentes na IC também corroboram com o fato de que o horario que antecede o almogo
é um dos de maior incidéncia de acidentes com 12,3% dos acidentes, para Tozer, Celik e
Gurcanli (2018) e 7,1% dos acidentes para Giircanli e Miingen (2013). Para o estudo de
Tozer, Celik e Gircanli (2018) no turno da manh& ocorre mais acidentes que o no da
tarde, contudo a diferenca no percentual € muito pequena para ser considerada (manha

com 46,1% e tarde com 45%).

A Figura 10 ilustra os locais onde ocorreram o0s acidentes. Para este estudo os acidentes
relacionados a periferia e abertura de piso sdo classificados com estrutura, por ambos
estarem ligados a auséncia de protecdes contra queda de altura em ambientes estruturais
das obras. Em plataformas elevatdrias estdo presentes as designadas a elevacao de pessoas
e elevacdo de materiais (empilhadeiras), devido a existéncia de casos com utilizagdo da

Gltima para carregar pessoas.
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Figura 10: Locais dos acidentes encontrados nos relatorios
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Locais dos Acidentes

Ao observar a Figura 10 é visto que os acidentes envolvendo telhados (34,8%), estruturas
(21,4%), escadas (18,1%) e andaimes e plataformas (15,7%), foram os de maior
frequéncia entre os encontrados nos relatérios analisados. Resultados semelhantes foram
encontrados no estudo de Zlatar et al. (2019), que analisou 144 acidentes por queda de
altura, neste os acidentes ocorreram principalmente em trabalhos em telhados (26,3%) e
andaimes e plataformas (22,8%). Ja o estudo de Nadhim et al. (2016) indica que cair de
andaime, cair de escada e cair de telhado sdo os acidentes que mais ocorreram nos estudos
analisados por eles, apresentados em, respectivamente, 23%, 17% e 16% dos artigos. E o
estudo realizado por Giircanli ¢ Miingen (2013) indica como os locais de acidentes de

maior incidéncia os Andaimes e estruturas.

Da mesma forma que os estudos citados anteriormente, o realizado por Halabi et al.
(2022) também indica que os telhados (32,8%), escadas (16,0%), estruturas (9,5%) e
andaimes (9,2%) séo os locais de maior ocorréncia de fatalidades ocorridas nos EUA
entre os anos de 2000 e 2020. Comprovando que os trabalhadores que atuam nesses locais
de trabalho sdo os mais ameacados, principalmente nos telhados. Isso ocorre devido ao
método construtivo das residéncias do pais, que possui uma grande quantidade de casas

com telhados inclinados.
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A Figura 11 apresenta os tipos de edificagdes as quais ocorreram os acidentes fatais. Ela
esta dividida em edificagdes residenciais, comerciais e rodovias/estradas e pontes.

Figura 11: Tipo de Edificagdo onde ocorreu o acidente
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Ao observar a Figura 11 é possivel ver que as edificacfes as quais ocorreram mais
acidentes fatais foram as comerciais (51,9%) e as Residenciais (37,6%). Contudo, quando
é considerado o fato de a categoria comercial apresentar uma maior variedade de
edificios, envolvendo edificios ndo residenciais, lojas, shopping centers, edificios
publicos, galpdes, fabricas, entre outros, entdo a maior quantidade de acidentes ocorre,
em especifico, em edificacOes residenciais, sendo 43,0% delas de edificios unifamiliares
(casas), 11,4% de edificios multifamiliares (prédios de apartamentos), o percentual
restante, 45,6%, ndo apresentaram identificacdo quanto ao tipo de edificacéo residencial.
No estudo realizado por Nadhim et al. (2016), onde foi feita uma revisdo de literatura
referente a quedas de altura na industria da construcdo, 41% das literaturas analisadas
apresentam edificac@es residenciais com as de maior ocorréncia de acidentes, seguida por
edificacOes comerciais (21%), que apresenta a mesma variedade de edificios citada

anteriormente.

O mesmo ocorre no estudo de Halabi et al. (2022), que cita que, dentre os acidentes fatais
por queda de altura analisados por ele, 31,4% eram em edificagdes comerciais, seguido
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por 18,1% em residéncias unifamiliares e 14,2% em residéncias multifamiliares.
Contudo, o autor apresenta outros tipos de edificacdes, como outros prédios (16,2%),
torres, tanques e elevadores de armazenamento (6,3%), fabricas (3,2%) e outros (5,0%).
No presente estudo tais edificacBes estdo contidas na categoria de comerciais, deste modo
é notavel que o percentual de edificacdes comerciais, se somado com esses outros tipos,
é ainda maior do que o indicado por eles, representando 62,1% das fatalidades analisadas

pelos autores.

A Figura 12 apresenta os portes das empresas relacionadas nos acidentes fatais, as quais

o trabalhador acidentado estava vinculado.

Figura 12: Porte da Empresa envolvida no acidente
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Conforme a Figura 12, a maior parte dos acidentes analisados ocorrem em trabalhadores
de microempresas, que possuem no maximo 9 funcionarios, esta esteve presente em
36,7% das fatalidades de QA. Ja as grandes empresas, compostas por mais de 250
funcionarios, esteve ligada a apenas 8,6% dos acidentes. Contudo, 11,4% dos relatorios

néo identificou o porte da empresa contratante do acidentado.

Em confirmacéo ao que foi dito, o estudo realizado por Campo et al. (2020), que realizou
uma analise de lesbes ocupacionais em diversos setores industriais da Italia, identificou
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que mais de 90% delas eram vinculadas a pequenas e médias empresas, em particular,
56% eram microempresas, 35% empresas de médio porte e 9% grandes empresas.

A Figura 13 apresenta o tipo de obra executada na qual ocorreu o acidente, ela foi dividida

em novo projeto ou adicdo, alteracdo ou reabilitacdo, manutencdo ou reparo, demoligédo

e outros.
Figura 13: Tipo de Obra que ocorreu o acidente
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Na Figura 13 é possivel identificar que a maior parte dos acidentes ocorreram em obras
de manutencao ou reparo (48,6%) e obras de novos projetos ou adi¢des (45,7%). Contudo,
por serem valor bem proximos, com um intervalo de confianga de apenas 3,5%, a
diferenca entre os dois tipos de projetos mais citados ndo é tao significativa, os tornando
semelhantes. As obras de alteracdo ou reabilitacdo (4,3%) e demolicdo (1,4%) foram as
gque menos apareceram, constando apenas em 9 e 3 dos 210 acidentes analisados,

respectivamente.

No estudo de Kang et al. (2017), que analisaram as tendéncias em acidentes por queda de
altura na construcao civil nos EUA, é indicado que as obras de novos projetos e adi¢cdes
séo as de maior ocorréncia de acidentes, presentes em 59,0% dos acidentes analisados por

eles, contudo, no estudo dos autores, as obras de alteracdo ou reabilitacdo apresentam
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uma maior recorréncia que as de manutencao e Reparo, 18,2% e 16,2% respectivamente.
J& no estudo realizado por Halabi et al. (2022), que também realizou uma analise de
acidentes nos EUA, as obras de novos projetos ou adicdo também se destacam, sendo
responsavel por 48,7% dos acidentes fatais do estudo, mas no estudo dos autores as obras
com segunda maior recorréncia sdo as de manutencao ou reparo (24,6%), seguidas por
alteracdo ou reabilitacdo (20,2%). Contudo, ambos os estudos mostram uma diferenca

significativa entre os tipos de obras, diferente deste estudo.

A Figura 14 Apresenta as causas diretas relacionadas aos acidentes analisados, podendo
ser: cinto de seguranca, andaime, protecdo contra queda, plataforma elevatoria de
trabalho, plataforma elevatoria de material, escadas, plataforma de trabalho, trabalhar

préximo de fios energizados, desobedecer a ordens e outros.

Figura 14: Causas diretas dos acidentes

3506 | 33:3%

31.0%
8 30%
IS
8 25%
'S
S 20%
o
E 13.8%
5 15%
§ 10% 8.6%
& 3.8%
o I 9% .0 19% 149 19%  24%
0% = - - >
o @ o . . R . -_GJ
& & S N & &S S 5 &
S & S 3 o X & < s
& ¥ & g @&} zﬁ\ © S &3 <
¥ & F S &g
s & S S 0&\ LS g
(& &2 & & S o S
Q@ Q}b QQ Q\‘& Q Qez
Q> > Ar\@
& R e
S o
F N S
<&

Causa Direta

As causas relacionadas ao Cinto de seguranca estdo ligas a fatores como a auséncia de
sua utilizacdo, a inexisténcia de ancoragem ou linha de vida e equipamentos de protecédo
individual velhos ou danificados, esta esteve presente em 33,3% dos acidentes. Ja a

categoria protecdo contra queda engloba a inexisténcia de guarda-corpo ou barreiras de
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protecdao em areas de risco de queda, incluindo telhados com claraboias, apresentada em
31,0% das fatalidades. A categoria escadas estd vinculado a ndo fixacdo da mesma a
estrutura, a auséncia do antiderrapante e a subir carregando objetos (sem o apoio dos 4

pontos), este foi causa direta de 13,8%.

As plataformas elevatorias de materiais, conhecidas como empilhadeiras, onde ocorre a
realizacdo da adaptacdo na maquina de forma a acoplar uma plataforma improvisada de
madeira para poder elevar pessoas, esta representa 3,8% dos casos. Este processo ndo é
permitido pelas normas de seguranca do pais, mas ocorre bastante, devido a isso as
fabricantes de tais maquinas criaram e comercializaram um componente, devidamente
estruturado, para acoplar as empilhadeiras objetivando evitar que os trabalhadores
realizem essa adaptacdo, mas mesmo com a existéncia deste componente, ainda é possivel
encontrar essas adaptacdes irregulares. Ja plataformas elevatdrias de trabalho, presente
em 1,9%, esta representada pela utilizacdo de forma incorreta do equipamento que serve
para elevar pessoas, entre elas ha a movimentacdo da mesma com ela elevada ou a

utilizacdo de plataformas pequenas para atividades que necessitam de mais espaco.

As causas referentes a andaime estdo presentes em 8,6% dos acidentes e estdo ligadas a
andaime montado incompleto ou inadequadamente e a ndo fixacdo dos rodizios em
andaimes moveis. Ja a categoria plataformas de trabalho engloba a ndo utilizacdo da
plataforma correta e utilizacdo de uma escada ao invés de um andaime ou plataforma de
trabalho correta, presente em 1,9% dos casos analisados. Com relagcdo a categoria
trabalhar proximo de fios energizados esta ligado a trabalhos que a elevacdo deixa o
funcionéario préoximo a fios que deveriam ser desenergizados antes da execucdo do
servigo, ocorreu em 1,4% dos acidentes. Relacionado a desobedecer a ordens estdo as
acOes deliberadas dos trabalhadores feitas apds algum superior ter dito para ndo fazer ou
ndo ter dado a devida permissdo para o servico, essa foi causa direta de 1,9% dos
acidentes. Na categoria outros, estdo presentes as causas referentes a atividade realizada
incorretamente, falha de comunicacéo entre equipes e auséncia de delimitacdo de area de

risco, representados por 2,4% dos casos.

Segundo o estudo realizado por Williams, Hamid e Misnan (2019), auséncia de

sinalizacdo na zona de risco, problemas relacionados ao cinto de seguranca e falhas
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relacionadas a estabilidade da escada sdo os fatores mais recorrentes nas causas dos
acidentes por queda de altura nos estados do sudoeste da Nigéria, corroborando com 0s
resultados encontrados aqui que indicam cinto de seguranca (33,3%), protecdo contra
queda (31,0%) e escadas (13,8%) como as principais causas diretas para os acidentes. No
entanto, o presente estudo ndo apresenta o fator auséncia de sinalizacdo na zona risco,
isso ocorreu devido aos relatorios ndo abordarem informacdes acerca das sinalizacdes

dispostas nos locais dos acidentes.

Ap0s a analise destes dados, referentes as caracteristicas individuais, é possivel notar que
as categorias das Cl que mais se destacam como as de maior frequéncia nos acidentes
fatais sdo as funcGes carpinteiro (23,8%) ou ferreiro (17,6%), com idade entre 31 e 44
anos (41,0%) ou entre 45 e 60 anos (27,6%), trabalhando em telhado (34,8%) ou
estruturas (21,4%), entre as 10:00 e 10:59 (13,0%) ou 11:00 e 11:59 (13,0%), em
edificacGes comerciais (51,9%) ou residéncias (37,6%), executando obras de manutencéo
ou reparo (48,6%) ou novo projeto ou adicdo (45,7%), com vinculo em empresa com
porte de microempresa (36,7%) ou pequena empresa (31,0%) e com alguma falha ligada
ao cinto de segurancga (33,3%) ou na protegéo contra queda (31,0%). Contudo, dos dados
citados acima, os relacionados a tipo de obra (manutengdo ou reparo e novo projeto ou
adicdo) possuem percentual tdo proximo, que ao analisar o seu intervalo de confianca é

notado que chegam a se assemelhar.

Ao observar tais dados também é possivel identificar que as caracteristicas individuais
aqui presentes ndo possuem dependéncia entre si para a ocorréncia de uma fatalidade,
sendo possivel encontrar um acidente que ocorreu com uma determinada fungdo em
diversos turnos do dia, e de diversos locais de ocorréncia. Como exemplo, € possivel
identificar acidentes com telhadores que cairam do telhado em ambos os turnos de
trabalho, ou até carpinteiros, independente da faixa etaria, que cairam de escada,
plataforma elevatdria de trabalho ou estrutura, mostrando que os dados coletados séo

mutuamente independentes.



52

4.1.2 The Human Factors Analysis and Classification System - HFACS

A partir da andlise dos 210 acidentes utilizando o HFACS e realizando a separa¢do das
informac0es pelas suas 25 categorias, foi possivel obter as Figuras 15, 16, 17 e 18, que
apresentam os 4 graficos das categorias do método (Atos Humanos, Condig¢des Prévias
para Atos Humanos, supervisdo insegura e influéncias organizacionais), representado a
quantidade de acidente que possuiam suas subcategorias como fatores causais para a

ocorréncia.

A Figura 15 apresenta a quantidade de acidentes referentes a Atos Humanos e suas
subcategorias.

Figura 15: Acidentes que possuem como fatores as categorias de Atos Humanos
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Observando a Figura 15 € visto que Erros de decisdo, Erros baseados em habilidades e
Violacgéo rotineira estdo presentes em mais de 74% dos acidentes, estando a subcategoria
Erro de Decisdo presente em 95,2% deles. Quando se compara estes dados ao estudo
realizado no estudo de Wong et al. (2016), feito em Hong Kong, € possivel notar uma

semelhanca significativa, visto que em seu estudo, das 5 subcategorias, erro baseado em
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habilidades e violagao rotineira sdo os mais citados, ambos estao presentes em 44,2% dos
52 acidentes. Os fatores causais referentes a erros de decisdo s&o: procedimento improprio
(83,3%); emergéncia mal diagnosticada (5,2%); resposta errada a emergéncia (7,1%);
habilidade inadequada (18,1%); decisdo ruim (88,1%). J& os FC da subcategoria erros
baseados em habilidades sdo: avaria na varredura visual (38,6%); falha em priorizar a
atencgéo (26,7%); omitir etapa no processo (35,7%); omitir item na lista de verificagdo
(14,8%); técnica pobre (40,0%); controle excessivo (3,3%).

Um exemplo de um acidente ocorrido que envolve esta categoria foi 0 caso em que um
trabalhador caiu de uma escada movel ao tentar cortar uma plataforma de madeira e
paineis de espuma com uma serra movida a compressor, 0 mesmo teve o erro de decisdo
e erro baseado em habilidade quando decidiu se apoiar na plataforma de madeira que
estava cortando e esta caiu 0 derrubando da escada. Também, neste acidente, o falecido
cometeu a violacdo rotineira de utilizar uma escada para fazer servigos onde seria
necessario a utilizacdo de uma plataforma de trabalho, atitude que, segundo os colegas de

trabalho, ele tomava com frequéncia.

A Figura 16 llustra as informacdes relacionadas a categoria de nivel de falha definida

como CondicGes Prévias para Atos Humanos.
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Figura 16: Acidentes que possuem como fatores as categorias de Condigdes Prévias para Atos
Humanos
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Em CondicGes Prévias para Atos Humanos, € possivel notar que suas subcategorias sao
fatores pouco comuns nas causas dos acidentes, contudo, apenas duas, Praticas Precarias
Cometida por Operadores - ma gestao de recursos dos trabalhadores e condigdes precérias
de operadores - estados mentais adversos, estdo presentes em 95,7% e 88,1%,
respectivamente. A primeira subcategoria engloba os seguintes fatores causais: falha de
comunicacéo (23,8%); falha em conduzir adequadamente o servico (90,0%); falha em
usar os recursos disponiveis (41,0%); falha de lideranca (53,3%); interpretacdo erronea
de informacdes (5,2%). Ja na segunda estdo presentes: atencdo canalizada (38,6%);
complacéncia (26,2%); distracdo (25,7%); fadiga mental (2,4%); voltar para casa logo
(1,4%); perda de consciéncia situacional (74,3%); motivacdo mal colocada (50,0%);

saturacéo de tarefas (0,0%).

Ao observar os dados obtidos, em comparacao aos da pesquisa realizada por Wong et al.
(2016), foi visto que 100% dos acidentes apresentaram a fatores do ambiente técnico com
um dos fatores causais para os acidentes, fator causal que esteve presente em apenas 5
dos acidentes do atual estudo. Isso se deve ao fato de os autores considerarem o trabalho

em altura como ambiente técnico desfavoravel aos trabalhadores, mas, para o presente
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estudo, tal ambiente € comum em todos os acidentes e ndo foi considerado da mesma
forma. Os autores também comentam que em seu estudo estados fisioldgicos adversos e
estados mentais adversos ndo puderam ser decifrados separadamente dos relatorios,
mantendo suas frequéncias de ocorréncia igual a 0%, mas sugere que os trabalhadores
podem realmente apresentar tais FC que antecederam os acidentes (WONG et al., 2016).
Contudo, nos relatérios utilizados para este estudo, alguns dados referentes a estes FC
foram apresentados, de modo as subcategorias condigdes precarias de operadores -
estados mentais adversos e condicdes precarias de operadores - estados fisiologicos

adversos serem FC de 88,1% e 7,1% dos acidentes fatais analisados.

Para exemplificar, um acidente que envolveu os fatores causais citados acima ocorreu
durante a retirada de uma caixa elevada de plantio em um shopping, neste caso 0s
trabalhadores receberam a informacao do supervisor/lider de que a plataforma elevatéria
que estava disponivel era pequena demais para a execugdo do servigo e que outra estava
a caminho, mesmo sabendo desta informacgdo o acidentado e seus colegas resolveram
iniciar o trabalho, mostrando uma falha na lideranca e perda de consciéncia situacional
dos mesmos, durante a execucgédo do servico, no momento de retirada da caixa de plantio,
a plataforma elevatdria comeco a balangar e caiu, derrubando o trabalhador em questéo e

seus colegas de trabalho, levando-o a morte.

Diferente da categoria anterior, a denominado Supervisdo Insegura € bastante vista dentre

os fatores causais dos acidentes, como visto na Figura 17.
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Figura 17: Acidentes que possuem como fatores as categorias de Supervisao Insegura
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As subcategorias referentes a Supervisao Insegura estdo vinculadas a mais de 85% dos
acidentes, tendo como a mais citada falha ao corrigir um problema conhecido (92,4%),
seguida por supervisdo inadequada (91,4%) e planejamento inadequado de operacdes
(90,5%). Ao comparar com dados existentes na literatura atual, € visto que supervisao
inadequada é vista como a mais frequente entre os acidentes fatais de queda em altura
(82,7%) e em construcdes de hidrelétricas (92,9%) e a de menor frequéncia € falhas em
corrigir problemas conhecidos, presente em 13,5% e 24,6% dos acidentes,
respectivamente (WONG et al., 2016; JIAN-LAN; ZHI-YU, 2012).

Os fatores causais referentes a subcategoria planejamento inadequado de operac¢des sdo:
falha em fornecer dados corretos (11,9%); falha em fornecer “tempo de pensar” adequado
(0,5%); trabalhadores imprdéprios (7,1%); trabalho ndo estad de acordo com as normas
(88,6%); auséncia de oportunidade de descanso para os trabalhadores (0,0%). Ja os
ligados a Supervisdo inadequada sdo: falha em fornecer orientacdo (74,1%); falha em
fornecer doutrina operacional (58,1%); falha em fornecer supervisdo (83,3%); falha em
fornecer treinamento (76,7%); fala em rastrear qualificagcbes (39,5%); falha em
acompanhar o desempenho (65,7%). Referente a falha ao corrigir um problema conhecido

sdo: falha ao corrigir um documento com erro (9,5%); falha ao identificar um trabalhador
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em risco (91,5%); falha ao iniciar uma acao corretiva (63,8%); falha em relatar tendéncias
inseguras (16,2%). E os FC relacionados a Violagdo de Supervisdo sdo: perigo
desnecessario autorizado (68,6%); falha em aplicar regras e regulamentos (82,9%);

trabalhador nédo qualificado autorizado para o servi¢o (10,0%).

Um relato que pode ser usado como exemplo para esta categoria € o de um acidente fatal
no qual o trabalhador (ferreiro) e seu colegas estavam trabalhando encaixando e
parafusando vigas metalicas a uma distancia superior a 4 metros do chdo. Neste caso 0s
trabalhadores estavam vestidos com o cinto e o0 arnés, contudo a area ndo possuia pontos
de ancoragem, o que fazia com que estes executassem Seus Servigos sem estarem presos
a uma linha de vida, mostrando um planejamento inadequado do servico, falha ao
identificar um trabalhador em risco e supervisdo inadequada. A fatalidade ocorreu no
momento em que o funcionario estava andando entre as vigas e perdeu o equilibrio,

caindo no chao de concreto.

A Figura 18 ilustra a quantidade de acidentes que citaram como fatores causais a categoria

Influéncias Organizacionais.

Figura 18: Acidentes que possuem como fatores as categorias de Influéncias Organizacionais
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Influéncias Organizacionais € uma das categorias mais frequente entre as citadas no
método de andlise HFACS. Suas subcategorias sdo divididas em trés: tipos Processo
Organizacional, Clima Organizacional e Gerenciamento de Recursos, e cada tipo conta
com 3 subcategorias, como ilustrado na Figura 18. As mais citadas durante a analise dos
acidentes foram Processo organizacional de operacdes (95,7%), Processo organizacional
de supervisdo (95,2%) e Clima organizacional de cultura (92,4%), 2 delas dentro do tipo
Processo Organizacional, que ao ser observado separadamente, esta presente em 99,0%
dos acidentes analisados, e 1 pertencente ao tipo Clima organizacional, presente em
94,8% dos casos estudados. O estudo realizado por Wong et al. (2016) mostra que
processo organizacional esta presente em 100% dos casos, seguido por gerenciamento de
recursos, enquadrado em 42,3% dos mesmos. Desta forma € possivel identificar que, em
ambos os estudos, é habitual o processo organizacional estar indicado como o mais

presente entre os FC dos acidentes.

Os fatores causais presentes em Processos Organizacionais S&o: Processos
Organizacionais de Operag0es (ritmo operacional, pressao do tempo, cotas de producgéo,
incentivos, medicdo/avaliacdo, horarios e planejamento deficiente); Processos
organizacionais de Procedimentos (padrdes, objetivos claramente definidos,
documentacdo e instrugfes); Processos organizacionais de Supervisdo (gerenciamento de

riscos e programas de seguranca).

Um exemplo para os fatores desta categoria, foi um acidente que ocorreu com um
ajudante de carpinteiro que trabalhava removendo entulhos no telhado em uma obra em
reforma, seu servico era coletar e jogar os entulhos velhos por uma das aberturas do
telhado (de antigos sistemas de ventilagdo), durante a execucéo, o trabalhador, ao retirara
0 compensado que cobria a abertura, deu um passo a frente e caiu por ela. Apds o acidente
foi visto que o trabalhador ndo possuia treinamento especifico para o servigo que
realizava, ndo houve andlise dos riscos presentes no ambiente e nenhum trabalhador
estava utilizando cinto trava-quedas ao se aproximar das aberturas no telhado, mostrando,

assim, falhas na gestéo de recursos, no clima organizacional e no processo organizacional.
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Ao observar todos os 101 fatores causais é possivel identificar que eles estdo presentes
em mais da metade dos acidentes. Desta maneira, foram separados apenas os fatores
causais com recorréncia em mais de 70% dos acidentes, dispostos na Figura 19, nela as

categorias foram divididas em cores para um melhor entendimento do conteudo.

Figura 19: Probabilidade de ocorréncia maiores que 70% dos fatores causais
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Fatores Causais

Fonte: Autor. Legenda: (Amarelo — categoria atos humanos; Verde — Categoria condigdes
prévias para atos humanos; Laranja — Categoria supervisdo Insegura; Azul — Categoria
Influéncias Organizacionais).

Analisando a Figura 19, dos 26 fatores causais da categoria Atos Humanos, disposta em

amarelo, apenas 2 estdo presentes no grafico, estes estdo presentes na subcategoria erros
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de decisdo, estes sdo relacionados a comportamentos intencionais realizados pelos
trabalhadores, mas que acarretaram um resultado inesperado. J& a categoria CondicGes
Prévias para Atos Humanos, destacada em verde, possui 27 fatores e apenas 2 foram
citados em mais de 70% dos acidentes, a primeira esta ligada a Condicdes Precarias de
Operadores — Estados Mentais Adversos, esta é referente a auséncia da consciéncia ou
conhecimento do trabalhador sobre o perigo ao qual ele esta exposto. A segunda, falha
em conduzir adequadamente o servico, faz parte da subcategoria Ma gestdo dos recursos
dos trabalhadores, que se refere a ma coordenacdo e comando entre os trabalhadores, que
no caso deste, pode ser visto como a falta de orientacdo, dos gestores/supervisores, sobre

a atividade a ser realizada pelos trabalhadores.

A categoria Supervisdo insegura, exposta em laranja, apresenta 18 fatores causais e 6
deles estdo presentes em mais de 71% das fatalidades. Observando a Figura 15, da
subcategoria Supervisdo Inadequada (com 6 FC), estdo presentes no grafico 3 FC (falha
em fornecer orientacdo, falha em fornecer supervisdo e falha em fornecer treinamento),
enquanto Planejamento Inadequado de operagdes (com 5 FC), Falha em Corrigir um
Problema Conhecido (com 4 FC) e violacédo de supervisao (com 3 FC), apresenta apenas
1 fator causal cada, sdo eles trabalho ndo estd de acordo com as normas, falha ao
identificar um trabalhador em risco e falha em aplicar regras e regulamentos,
respectivamente. Os 3 primeiros estdo relacionados a auséncia de orientagdo do
supervisor aos trabalhadores. Os 3 ultimos estdo relacionados ao descumprimento das
normas de seguranga pelos supervisores e a liberagcdo do trabalho mesmo sabendo que os

trabalhadores estdo expostos ao risco sem protecéo.

Ja a categoria denominada Influéncias Organizacionais, ilustrada em azul, possui 30
fatores e 7 estdo citados na Figura 18. Tais fatores estdo dispostos entre as subcategorias
Gestdo de Recursos/Aquisicdo Humanos, Clima Organizacional de cultura, Processos
Organizacionais de Operagdes, Processos Organizacionais de Procedimentos e Processos
Organizacionais de Supervisdo. Esta categoria apresenta os 2 fatores causais mais citados
nos relatdrios analisados, Gerenciamento de Risco e Planejamento deficiente, eles podem
ser citados como causalidades de mais de 94% dos acidentes e estdo relacionados a
execucdo do programa de gerenciamentos dos riscos antes das atividades iniciarem e ao

planejamento destas de forma segura.
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Contudo, € possivel explicar a presenca destes fatores, em especifico, em mais de 70%
dos casos, pois existe uma interacdo entre eles. Por exemplo, em determinados casos, um
acidente que possui o fator causal falha ao se preparar para executar um servigo também
pode apresentar os fatores trabalho ndo estd de acordo com as normas, falha ao aplicar
regras e regulamentos e planejamento deficiente, isso por estarem relacionados a mesma
causa, a falta de planejamento para a execucdo do servico e a falta de gerenciamento dos

riscos presentes no canteiro de obras.

4.2 Determinacao da Probabilidade

Para determinar a probabilidade de ocorréncia de um acidente fatal por queda de altura
para casos especificos, foram separados alguns grupos a partir dos dados referentes aos
fatores individuais dos acidentes analisados (Funcdo, Faixa Etaria, Locais de Trabalho,
Hora do acidente, tipo de edificacdo, tipo de obra, porte da empresa e causa direta), e

estes foram submetidos a equacgéo de probabilidade (Equacéo 2).

Os grupos foram escolhidos de modo a apresentar a situacdes graves que possam
proporcionar uma boa visualizagao das probabilidades obtidas. Os acidentes referentes a
carpinteiros com a utilizagdo da escada para subir ao telhado constam como acidentes de
escada, devido a diferenca nas diretrizes de prevencao focadas para a atividade no telhado

e a atividade em escadas. Estes grupos estdo especificados na Quadro 3.



Quadro 3: Grupos para determinacéo de probabilidade para 8 caracteristicas individuais
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O Quadro 3 apresenta 0s 5 grupos, compostos pelas 8 Cl dos acidentes analisados: funcéo,
que conta com carpinteiro, telhador e ferreiro; faixa etaria, composta por 45 — 60, 31 — 44
e 21 — 30; local de trabalho, representada por telhado, estrutura e andaime e plataforma;
hora do acidente, de 09:00 as 09:59, de 10:00 as 10:59, de 11:00 as 11:59 e 14:00 as
14:59; porte da empresa, composto por microempresa, pequena empresa e média
empresa; causa direta, constando cinto de seguranca e prote¢do contra queda; tipo de obra,
podendo ser novo projeto ou adicdo e manutengdo ou reparo; tipo de edificagdo, com
comercial e residencial. Utilizando a probabilidade de cada uma destas foi possivel obter
as chances de ocorréncia quando elas acontecem simultaneamente, ilustrado na Figura
20.

Figura 20: Probabilidade de ocorréncia por grupo de dados das 8 caracteristicas individuais
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Analisando o grafico presente na Figura 20 € possivel observar que para o grupo 1 a
probabilidade de ocorréncia de uma fatalidade é de 0,014%, sendo esta a maior obtida,
visto que os maiores indices encontrados nos acidentes foram carpinteiro (23,8%), com
faixa etaria entre 31 e 44 anos (41,0%), que sofreu uma queda do telhado (34,8%), entre
10:00 e 10:59 da manha (13,0%), com causa direta relacionada ao cinto de seguranca
(33,3%), em uma obra de manutencdo ou reparo (48,6%), de uma edificacdo comercial
(51,9%) onde a empresa a qual o funcionério acidentado pertencia era classificada como

microempresa (36,7%).
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Contudo, ao observar os relatorios dos acidentes, ndo foi encontrado um acidente que
apresentou todos esses fatores individuais simultaneamente, 0 mais proximo possuia 7
dos 8 fatores, sendo apenas a idade do trabalhador diferente da presente no grupo 1. O
que ajuda na explicacao da probabilidade ser relativamente baixa, pois as chances de que
todas as 8 caracteristicas individuais de maior probabilidade ocorrerem simultaneamente
sdo consideravelmente baixas. No acidente citado, o trabalhador possuia 70 anos, e este
possuia uma probabilidade de 0,003% de chances de ocorrer, mostrando também o como
apenas a mudanca de uma das caracteristicas altera bastante a probabilidade de ocorréncia

dos acidentes.

Ja o grupo 5, que apresentou a menos probabilidade entre os 5 presentes na Figura 21, é
composto por ferreiro (17,1%), na faixa etaria entre 21 e 30 anos (15,2%), que trabalhava
em uma média empresa (12,4%), e sofreu uma queda de andaime ou plataforma de
trabalho (15,7%), devido a causa diretas ligadas ao cinto de seguranca (33,3%), com
ocorréncia entre 10:00 e 10:59 (13,0%), em uma obra de construgdo de novo projeto ou
adicdo (45,7%) de uma edificacdo comercial (51,9%), apresenta uma probabilidade de
0,001% de chances do acidente fatal, isso ocorreu devido aos dados pertencentes a este
grupo estarem dispostos em uma quantidade menos dos relatérios analisados. Ao analisar
os acidentes ndo foi encontrado nenhum que apresentasse caracteristicas idénticas ao
grupo 5, os mais proximos foram 2 que ndo possuem 3 de 8 fatores individuais, sdo eles

faixa etéria, local do acidente e porte da empresa.

Contudo, devido ao fato de os eventos serem mutuamente independentes, ao utilizar
menos caracteristicas individuais a probabilidade tende a aumentar, devida a menor
quantidade de fatores contribuintes simultaneamente. Deste modo, as chances de ocorrer
um acidente fatal com apenas 5 das 8 caracteristicas individuais € bem maior, como
presente na Figura 21. As caracteristicas escolhidas de cada um dos grupos citados estdo
presentes no Quadro 4.
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Quadro 4: Grupos para determinacéo de probabilidade para 5 caracteristicas individuais

Carpinteiro  Telhados Microempresa Cinto de Seguranga Manutenc¢do ou Reparo
(23,8%) (34,8%) (36,7%) (32,9%) (48,6%)
Ferreiro Estrutura ~ Pequena Empresa  Prote¢des Contra Queda  Novo projeto ou Adicéo
(17,1%) (21,4%) (31,0%) (31,4%) (45,7%)

Carpinteiro Estrutura Microempresa ProtecGes Contra Queda  Novo projeto ou Adicao
(23,8%) (21,4%) (36,7%) (31,4%) (45,7%)
Telhador Telhados Microempresa Cinto de Seguranga Manutengdo ou Reparo
(16,2%) (34,8%) (36,7%) (32,9%) (48,6%)

. Andaime e . . . .
Ferreiro Média Empresa Cinto de Seguranga Novo projeto ou Adigdo
Plataformas
17,1% 12,4% 32,9% 45,7%
( ) (15.7%) ( ) ( ) ( )

O Quadro 4 apresenta os cinco grupos presentes no Quadro 3, mas com apenas 5 das 8
caracteristicas individuais citadas nele, que sdo funcdo do trabalhado, local do acidente,
porte da empresa, causa direta de tipo de obra onde ocorreu a fatalidade. Ao aplicar a
probabilidade das categorias das CI citadas, de modo simultaneo, para a ocorréncia de
uma fatalidade, foi obtido a Figura 21.

Figura 21: Probabilidade de ocorréncia por grupo de dados das 5 caracteristicas individuais
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Observando a probabilidade referente ao grupo 1, é possivel notar que a retirada das 3 ClI
resultou em um aumento de probabilidade significativa de 0,014% (Figura 20) para 0,49%
(Figura 21). Enquanto com 8 CI as chances de um acidente fatal ocorrer eram de 1 para
cada 7349 trabalhadores com as mesmas caracteristicas ocorrendo simultaneamente, com
apenas 5 Cl elas sdo de 1 para cada 203. Isso acontece devido ao fato de ser mais provavel
que 5 caracteristicas coincidirem em 1 Gnico acidente do que 8, devido a quantidade de

fatores que interfeririam para a presenca dessas 8.

Ao avaliar os 210 acidentes analisados e relaciona-los aos 5 fatores causais pertencentes
aos 5 grupos do Quadro 4, foram encontrados 3 que possuiam as 5 caracteristicas
individuais do grupo 1, 1 com as Cl referentes ao grupo 2, 6 acidentes com as Cl do grupo
3, 5 que apresentam as Cl do grupo 4 e nenhum que apresente todas as caracteristicas

individuais pertencentes ao grupo 5.

Tais dados permitem identificar a probabilidade de ocorréncia de uma fatalidade por
queda de altura quando a atividade apresenta trabalhadores com as caracteristicas

individuais presentes neste estudo.

4.3 Curva Tedrica de Distribui¢do de Probabilidade

Com a analise utilizando o método HFACS, foi possivel obter dados referentes a
frequéncia do numero de fatores causais que antecederam a ocorréncia dos 210 acidentes
fatais por queda em altura. A partir disto, foram feitos testes de aderéncia dos dados a
curva de distribuicdo tedrica utilizando o método Anderson-Darling. Os resultados
mostraram uma distribuicdo normal, contudo, para uma melhor visualizagdo e
entendimento do gréfico, foi utilizada uma curva de distribui¢do continua, de forma a

criar a curva presente na Figura 22.
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Figura 22: Curva de distribuigdo de Probabilidade
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O método utilizado apresenta 101 fatores causais, contudo, dentre os 210 acidentes o que
obteve maior quantidade de fatores que precederam a fatalidade foi 50 e a menor foi 5,
devido a isto e para uma melhor visualizagdo a curva de distribui¢édo de probabilidade
mostra o seu valor minimo como 3 e seu valor médximo como 57 fatores causais. Os dados
obtidos foram distribuidos em intervalos de 3 fatores em uma tabela de frequéncia com
19 classes, iniciando no valor 3. Deste modo tornou-se mais simples o entendimento das
informagdes presentes na Figura 22, que objetiva identificar o percentual da chance de

um acidente fatal acontecer quando alcanca uma determinada quantidade de FC.
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Para este tipo de distribuicéo, cerca de 68% de todos os valores estéo entre -1 e +1 desvio-
padrdo da média. Deste modo, com os valores da média e desvio-padrao amostral sendo
respectivamente 29 e 9, sem utilizacédo de casas decimais devido a amostra ser discreta, é
notavel que 68% dos acidentes encontram-se entre 20 e 38 fatores causais, determinando

que entre estes valores existe a maior ocorréncia de acidentes fatais de queda de altura.

Analisando o gréafico Boxplot, presente também na Figura 22, é detectado que 75% dos
acidentes fatais ocorreram apos infligir 23 fatores causais, sendo possivel verificar,
observando a distancia entre o primeiro quartil as extremidades, que sdo relativamente
simétricas, o que identifica os dados como uma distribui¢do normal. Além do que foi dito,
com tal grafico também € possivel notar que a mediana esta presente no valor 31, sendo
esta a quantidade de fatores mais frequente vista no estudo, e que ndo existem valores

atipicos (outlier) nesta distribuig&o.

Ao padronizar o escore, foi verificado que ao atingir 15 fatores causais existe uma
probabilidade de aproximadamente 5% de que ocorra um acidente fatal. Mesmo sendo
um percentual relativamente baixo, ndo deve ser interpretado como aceitavel, uma vez
que se trata da vida de uma pessoa e que percentuais de probabilidade mais baixos ja
acarretaram acidentes fatais, como visto neste estudo, onde houve morte de um
trabalhador com uma probabilidade de 0,3% de chance de ocorréncia (apenas 5 FC). Tal
morte apresentou 0s seguintes fatores causais: avaria na varredura visual; atencao
canalizada; perda da consciéncia situacional; falha em fornecer dados corretos; valores e
crencas. Este se tratava de um trabalhador de 43 anos que executava a func¢ao de instalador
de placas solares em um telhado, quando caiu de uma claraboia ao andar de costas

carregando uma placa.

Observando as subcategorias mais frequentes nos acidentes, é possivel perceber que as
presentes em Processos organizacionais sdo a mais citada dentre as 25 subcategorias,
estando presente em 208 dos 210 relatérios analisados, estd se refere a falhas em
programas de seguranga, gerenciamento de riscos planejamento das atividades e da obra
em geral, que forma problemas bastante encontrados nos casos analisados neste estudo.
Tal ponto também foi abordado por Wong et al. (2016) como motivo de falhas referentes

a seguranca, estando presente em 100% dos acidentes analisados por ele.
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Os dados obtidos através desta analise permitem identificar que quanto maior a
quantidade de fatores causais do HFACS presentes em uma determinada atividade que
exponha o trabalhador a altura, maior a probabilidade de um acidente fatal.
Especificamente, conforme a Figura 22, quando a atividade apresenta mais de 29 FC a
probabilidade de que aconteca uma fatalidade ¢ maior que 50%, e se ela chegar a passar

de 50 FC a probabilidade é de 100% de que isso ocorra.

4.4 Regressao Logistica dos fatores causais do HFACS e determinacéo de diretrizes

Ap0s a analise dos 210 acidentes a partir do método HFACS, foi feita uma regressédo
logistica dos dados obtidos para identificar os pesos de cada um dos fatores causais
pertencentes ao método, para a probabilidade de ocorréncia das fatalidades analisadas. Os
FC presentem em menos de 1% dos casos foram retirados devido a ndo possuirem tanta
interferéncia nesta, deste modo, foram automaticamente excluidos pela regressdo 8 FC,

possibilitando obter o peso de 93 destes.

A partir desses pesos foram observados os fatores causais que mais aumentavam a
probabilidade de os acidentes fatais acontecerem, tornando possivel obter a probabilidade
minima e maxima de ocorréncia para um determinado nimero de fatores causais que
antecedem uma fatalidade, a depender do FC presente nela. A Figura 23 apresenta a
probabilidade minima, tedrica e maxima para a frequéncia de fatores causais dos
acidentes analisados. Contudo, o grafico presente na figura sé mostra até o intervalo de
27 FC, devido aos dados da regressao afirmarem que a partir de 29 a probabilidade de
ocorréncia do acidente fatal é de 100%, independentemente de quais FC o ocasionaram.
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Figura 23: Probabilidade minima, tedrica e méxima para os acidentes com até 27 fatores causais
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O gréfico presente na Figura 23 mostra uma frequéncia realizada em intervalos de 3 FC,
isso foi feito para os dados da probabilidade tedrica serem 0s mesmos contidos na curva
tedrica de probabilidade, presentes na Figura 22, objetivando uma melhor representacéo
dos dados. Aqui € possivel observar que até o intervalo de 24 FC a probabilidade minima
possui uma diferenca em relacdo a tedrica, mas a partir de 27 FC elas se igualam. 1sso
ocorreu porque, a partir dessa quantidade de FC, a probabilidade minima apresentada pela
regressdo logistica possui valores maiores que a real, tornando o valor deste como o
minimo. Também € visto que, a partir de 27 fatores causais a probabilidade maxima para

a ocorréncia da fatalidade é igual a 100%.

Deste modo, ao observar os acidentes analisados, para a fatalidade que apresentou apenas
5 fatores causais 0 antecedendo, a probabilidade tedrica de ocorréncia era de 0,3%. A
partir da regressdo, sua probabilidade mé&xima de ocorréncia passou a ser 0,5%, isso
ocorreu devido a tal acidente apresentar determinados fatores causais, que possuiam um
peso maior de modo a aumentar a probabilidade de ocorréncia do acidente. Sendo assim,
se forem alterados os fatores causais sua probabilidade também pode ser alterada,
podendo chegar a 1,4% se os FC foram 0s 5 que possuem 0 maior peso, que Sa0: processo
organizacionais de procedimentos — instrugdes, processo organizacional de operagdes —

horérios, processo organizacional de operagdes — ritmo operacional, condi¢des precérias
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de trabalhadores — estados fisiol6gicos adversos — incapacidade fisiologica e condi¢des
precarias de trabalhadores — estados mentais adversos — fadiga mental. Contudo, devido
ao método HFACS determinar que para a ocorréncia de uma fatalidade € necessario haver
um fator causal em cada um dos niveis de falha, este acidente com probabilidade de 1,4%
é visto como impossivel de ocorrer, pois os FC utilizados estdo presentes em apenas 2

dos 4 niveis de falhas.

J4, se for levado em consideracgdo o fator causal que possui 0 maior peso em cada um dos
4 niveis de falhas a probabilidade de ocorréncia do acidente fatal é de 0,9%, maior que a
do acidente analisado que possuia a menor quantidade de FC (5), apresentado
anteriormente. Eles sdo: erros de percepcdo — desorientacdo espacial (Atos Humanos);
Condicbes precérias de operadores — estados fisiologicos adversos — incapacidade
fisiologica (CondicBes Prévias para Atos Inseguros); Operagdes planejadas
inadequadamente — trabalhadores improprios (Supervisdo Insegura); Processo

organizacional de operagdes — ritmo operacional (Influéncias Organizacionais).

Os 5 fatores causais que possem 0 maior peso sobre a probabilidade de ocorréncia dos

acidentes analisados estdo presentes no Quadro 5.
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Quadro 5: Fatores Causais com maior peso na regressao logistica

Condic0es precarias de
operadores — estados
o 0.507
fisiologicos adversos —

incapacidade fisioldgica

Processo
organizacional de
3 ] 0.491
operac0es — ritmo

operacional

Condicg0es precérias de
operadores— estados
) 0.358
mentais adversos —

fadiga mental

Processo
organizacional de 0.317

operacdes — horarios

Processo
organizacionais de
) 0.314
procedimentos —

instrucdes

Séo condigdes médicas ou fisioldgicas que impedem o
trabalhador de atuar de modo seguro, podendo ser alguma
doenca momentanea (como gripe, dor de cabeca, dor de
dente) ou problemas de saude constantes (como pressao
alta, labirintite, epilepsia).

S0 decisdes tomadas pelos empregadores, devido ao
prazo para realizar/entregar um servico, que podem afetar
a segurangca no decorrer da atividade. Podem ser
explicados como a pressa para entrega de um
empreendimento, ou a cobranca pela finalizacdo de uma
determinada atividade na obra, ou a Pressdo para se

manter no cronograma de obra.

Trata-se do trabalhador mentalmente cansado, por
qualquer motive que seja, tendo que executar suas
atividades diarias sem a devida atencdo, aumentando a

probabilidade de ele cometa um erro.

Esta voltado ao horario designado para a execucdo do
servico. Podem ser horérios que antecedem a pausa para
0 almogo (onde o trabalhador estd com fome), ou quando
ja esta escuro (em turnos noturnos), ou com o sol em seu
momento maximo (proporcionando calor e prejudicando
a visibilidade).

E referente a falha do empregador em instruir os
trabalhadores sobre como devem executar as atividades
de modo correto e com seguranga, o0 que os leva a realizar
0s servigos de forma que acham melhor e, muitas vezes,

sem atuar de modo seguro.

Ao observar o Quadro 5 € possivel identificar o peso de cada um dos fatores causais

citados. Os FC com o primeiro e terceiro maior peso aborda sobre o estado do trabalhador,

fisioldégico e mental. Algumas diretrizes para evita-los seria a realizacdo de exames
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admissionais para os trabalhadores, principalmente os que irdo realizar atividades em
altura, a observagdo destes no inicio da jornada e no decorrer do dia, de modo a identificar
quando estdo impossibilitados de trabalhar e treinar os funcionarios para que, quando ndo
estiverem se sentindo bem, falem com os superiores sobre possiveis problemas, de satde

ou pessoais, que estejam passando e o impegam de trabalhar normalmente.

Ja os FC que estdo na segunda e quarta posic¢do tratam sobre tempo de execucao de servico
e horério que o servigo ocorre, este Ultimo também € identificado como caracteristica
individual neste estudo, visto que a maioria dos acidentes analisados ocorreram no turno
da manhd, onde o trabalhador pode estar exposto ao sol (a depender das condicdes
climaticas), a fadiga e a fome. Para esses dois fatores causais, as diretrizes de seguranca
seriam evitar que alguns servicos sejam realizados em determinados horérios, ditos como
os de maior risco de acidente para eles. Além disso, também seria indicado o
acompanhamento dos funcionarios que estdo realizando atividades com prazos apertados,
de modo a evitar que estes atuem de modo néo seguro devido a pressa e se ponham em
risco de queda de altura. Para esses FC também é indicada a realizacdo de treinamentos

que indiquem que a segurancga vem antes da pressa para finalizar o servigo.

O quinto FC da a devida importancia as instru¢@es para iniciar e realizar o servi¢o. As
diretrizes para evitar este fator causal seriam a organizacdo da execucdo da obra,
cronogramas e ordens de servicos para os funcionarios, realizacdo de treinamentos
apropriados sobre as atividades, compostos de como elas devem ser feitas e as a¢Oes de

seguranca necessarias para elas e o0s treinamentos de seguranca no trabalho.

Sendo assim, a regressao logistica deixa notavel a existéncia da relacdo entre os acidentes
e os fatores causais que os antecederam, tornando possivel observar também os FC que
menos interferem na ocorréncia destes. Tais dados possibilitam a utilizacdo do HFACS
ndo apenas como um método investigativo, mas também como uma técnica preventiva,
permitindo a analise e identificacdo de fatores que possuem um maior impacto para
ocorréncia de acidentes e possibilitando intervir neste, de modo a minimizar a

possibilidade ou até evitar a ocorréncia de uma fatalidade.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A andlise das caracteristicas individuais mostrou que as maiores probabilidades estdo em
carpinteiros (23,8%), com idade entre 31 e 44 anos (41,0%), vinculados a microempresas
(36,7%), que trabalham entre 10:00 e 10:59, 11:00 e 11:59 ou 14:00 e 14:59 (13,0%), em
telhados (34,8%), executando obras de manutencdo ou reparo (48,6%), de edificacdes
comerciais (51,9%), possuindo falhas relacionadas ao cinto de seguranca (33,3%) durante

a execucéo do servigo.

Também foi possivel concluir, com relacdo aos fatores causais presentes no HFACS, que
as 4 subcategorias mais frequentes relacionadas a antecedéncia da ocorréncia dos
acidentes sdo: processo organizacional - operacdes (95,7%), praticas precarias cometidas
por operadores - ma gestdo de recursos dos trabalhadores (95,7%), erro de decisdo
(95,2%) e processo organizacional - supervisdo (95,2%). Tais subcategorias estdo
vinculadas a apenas das 3 das categorias do metodo, Atos Humanos, Condigdes Prévias
para Atos Humanos e Influéncias organizacionais, sendo a ultima a mais citada entre as

categorias.

Na obtencdo da probabilidade para o agrupamento de caracteristicas individuais, foi
concluido que a maior probabilidade de ocorréncia para as 8 Cl de maior probabilidade
ocorrem de modo simultaneo € de 0,014%, que equivale a 1 a cada 7349 trabalhadores.
Ao diminuir a quantidade de CI atribuidas a probabilidade tende a aumentar e, para a
associacdo de 5 Cl sendo ela funcédo do trabalhador, local do acidente, tipo de obra, porte
da empresa a qual o funcionario é vinculado e causa direta da fatalidade, de maior
probabilidade, as chances de ocorréncia da fatalidade passam a ser de 0,49%, o que
equivale a morte de 1 a cada 203 trabalhadores.

A curva de distribuicdo de probabilidade mostrou que a maior ocorréncia dos acidentes
fatais analisados, em relacdo a quantidade de fatores causais do HFACS, encontra-se entre
os valores 20 e 38 FC. Contudo, quando um acidente alcanca mais de 50 FC a
probabilidade de fatalidade é de 100%. O acidente com menor quantidade apresentou
apenas 5 FC e possuia uma chance de 0,3% de ocorréncia. Os dados possibilitam notar a
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necessidade de evitar o acumulo dos fatores causais identificados aqui nas frentes de
servico, possibilitando diminuir as suas chances de ocorréncia de uma fatalidade.

A regressao logistica mostrou que, dentre os 101 fatores causais do HFACS, 93 possuem
pesos que impactam na probabilidade de ocorréncia dos acidentes fatais, possibilitando
identificar quais mais impactam para a ocorréncia de uma fatalidade por queda de altura.
Os com maior impacto sdo condicGes precarias de operadores — estados fisioldgicos
adversos — incapacidade fisiolégica, processo organizacional de operagdes — ritmo
operacional, condi¢Bes precarias de operadores— estados mentais adversos — fadiga
mental, processo organizacional de operacdes — horarios e processo organizacionais de
procedimentos — instrucdes. Também a partir da regresséo foi identificado que, ao atingir
mais de 29 FC a probabilidade de que o acidente ocorra é de 100%, independente dos FC

gue o antecedam.

A partir da regressdo logistica, também foi possivel criar diretrizes de seguranca que
possibilitam diminuir as chances de ocorréncia de uma fatalidade por queda de altura.

Realizacdo de exames admissionais e periddicos dos trabalhadores, observacdo dos
funcionérios quando a indicadores de salde e a¢Bes ndo seguras, avaliar os melhores
horéarios para realizar determinadas atividades, organizar as atividades de modo a instruir
os funcionarios a melhor e mais segura forma de realiza-las e ministrar treinamentos

voltados para a saude, execucdo dos servicos e de seguranca no trabalho.

Deste modo, os dados obtidos aqui permitem identificar a probabilidade de ocorréncia de
acidentes fatais por queda em altura a partir das caracteristicas individuais das atividades
que possuam o risco de queda de altura (apresentando as caracteristicas citadas aqui), pela
quantidade de fatores causais do HFACS presentes durante a execucdo de tal atividade e
pelos fatores causais em si vinculados ao momento do servico. 1sso possibilita a utilizacdo
do método HFACS ndo apenas como uma ferramenta de avaliacdo de acidentes fatais
apos sua ocorréncia, mas também como uma ferramenta de gerenciamento de riscos que
possibilita identificar riscos presentes nas atividades em altura, de modo a minimizar as

chances de que um acidente fatal ocorra.
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Para estudos futuros, seria interessante testar a utilizagdo do HFACS como ferramenta de
gerenciamento de riscos. Para isso seria necessario a observacao de uma atividade exposta
ao risco de queda em altura, a aplicacdo do HFACS e interacdo como o ambiente da obra
para identificar a probabilidade maxima de ocorréncia de um acidente fatal por queda de

altura para a atividade analisada.

Além do que foi dito, também para estudos futuros, existe a possibilidade de utilizar
algumas das caracteristicas individuais obtidas através deste estudo para criar
treinamentos de trabalho em altura especificos para determinadas situagdes. A partir da
utilizacdo de treinamentos em realidade virtual com imersdo de trabalhadores em uma
simulacdo de um ambiente de trabalho (podendo ser o qual ele trabalha) e apresentando
caracteristicas aqui ditas como as de maior probabilidade para a ocorréncia de um
acidente fatal, tais como a iluminagéo do sol em determinada hora e o local da atividade
(exemplo, no telhado ou andaime) executando a atividade referente a sua funcéo. Tal
treinamento, conhecido como jogo sério, possibilitaria ao trabalhador simular os riscos
do canteiro de obras de forma segura, mostrando ao fim do treinamento como foi o
desenvolvimento do seu aprendizado e possibilitando que a auséncia da execugédo da

atividade com segura impacte diretamente do trabalhador.
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