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RESUMO

O tragico incéndio ocorrido na Boate Kiss em Santa Maria, Brasil, em janeiro de 2013,
resultou em uma das maiores tragédias da histéria do pais. A perda de vidas humanas
e os danos causados deixaram uma marca indelével na sociedade, levantando sérias
guestdes sobre seguranca e prevencdo de acidentes em ambientes de
entretenimento. Este artigo se propde a realizar uma analise de risco do acidente da
Boate Kiss sob a perspectiva da seguranca do trabalho, buscando identificar as falhas
e lacunas existentes e propor medidas preventivas para evitar futuros incidentes
semelhantes.
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INTRODUGCAO

O presente artigo busca analisar as causas da catastrofe fatal que ocorreu na
boate Kiss em 27 de janeiro de 2013. Olhando para o caso objetivamente, podemos
ver uma série de erros gritantes, que deveriam ter sido captados e evitados (SILVA,
2016).

O objetivo deste artigo € colocar a tragédia em perspectiva e caracteriza-la,
destacando seu alcance e as impressfes que deixaram sobre aqueles que
sobreviveram, sobre os entes queridos daqueles que pereceram e sobre 0s
profissionais que os ajudaram. O ensaio também traca paralelos entre o incidente e
os debates sobre a Defesa Civil e o lugar do psicologo na sociedade.

Independentemente das despesas, a seguranca contra incéndios deve ser

vista como um dever moral e uma exigéncia de preservar a vida das pessoas , em
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segundo lugar, a propriedade. A tragédia que ocorreu na boate Kiss ha nove anos
continua a inspirar uma séria reflexdo (FRAGA; STASIAK, 2014). O foco principal sera
a evolucao das politicas, ferramentas, inspecdes e os projetos adequados dentro das
casas noturnas. Isto é facilmente visivel, seja nos relatérios de seguranca pds-evento
(SILVA, 2016).

Um planejamento preventivo adequado deve ser realizado com a participacao
da equipe. A eficacia e a pontualidade das acdes preventivas devem ser
garantidas, adaptando-se as mudancas da realidade e os individuos devem
estar adaptados ao trabalho, levando em consideracdo suas circunstancias
biolégicas e sociais. Nas situacdes de danos a salde dos trabalhadores,
uma investigacdo deve ser realizada para detectar suas causas, a fim de
preveni-las, e para garantir a eficacia do sistema, a Lei reconhece uma série
de direitos que permitem acdes individuais e coletivas, de autoprotecao.
(BUTIERRES,2015, p. 5).

Os incéndios em discotecas no Brasil e em outros lugares séo frequentemente
atribuidos a uma "falta de atencao" aos padrdes de seguranca, trazidos pela busca
incessante do lucro. Cerca de vinte acidentes (relatados) em discotecas envolvendo
jovens ocorreram nos vinte e trés anos anteriores, com dois ocorrendo no Brasil e
resultando em fatalidades (DO NASCIMENTO; MARIN, 2014).

Deste modo, cabe a necessidade de expor as raizes desse acidente, uma vez
gue para se fazer um comparativo e uma prospeccao de solucao € necessario que se
entenda a razdo. Quais foram os motivos que levaram a essa tragédia?

O uso irresponsavel de artefatos pirotécnicos em ambientes fechados, como foi
0 caso na Boate Kiss, evidencia a necessidade urgente de regulamentacdo e
fiscalizacdo mais rigorosas por parte do poder publico, a fim de garantir a seguranca
dos frequentadores de danceterias e outros locais de lazer noturno.” (FERNANDES;
MACHADO, 2017, p. 80).

Os clubes que atendem a um publico jovem simplificaram seu projeto e o
incorporaram a paisagem urbana (DE BASTOS; DOS SANTOS; DUTRA, 2020). A
adesao ao lazer privado, nem sempre sensivel as normas de seguranca ligadas a
arquitetura do espaco, € uma preocupacao social e uma questao publica trazida pela
busca de prazer e modismos sociais por parte dos jovens, visto que seis turmas
separadas na Universidade Federal de Santa Maria patrocinaram a festa
"Aglomerados” na noite do incéndio na boate Kiss Nightclub (SARTOR; BOICZUK,
2017).



A metodologia de pesquisa utilizada neste trabalho esta fundamentada,
guanto a natureza; basica, aos fins de investigacao; como pesquisa exploratoria em
sua abordagem; qualitativa e quanto aos meios de investigacdo como pesquisa
bibliografica e em seu procedimento técnico; é pratico do tipo estudo de caso (ALVES,
2013).

Com base no exposto acima, nos propusemos a pesquisar, com especial
énfase no incéndio da boate Kiss, 0s perigos e riscos associados a aproveitar o tempo

livre nas boates metropolitanas.

2. DESENVOLVIMENTO

2.1. REFERENCIAL TEORICO

A NR 23 estabelece medidas de protecdo contra incéndios que devem ser
implantadas nos locais de trabalho, em conformidade com a legislacéo estadual e as
normas técnicas aplicaveis (DE ALMEIDA, 2022).

Como é sabido, o fogo é o resultado da combustdo, que requer uma
combinacdo de combustivel e oxigénio, além de uma fonte de igni¢cdo. Hoje em dia
existem diferentes métodos que podem ser usados para extinguir incéndios. Estes
geralmente envolvem a remocao de calor pelo resfriamento do material em chamas,

corte de combustivel ou adicdo de produtos quimicos (PEREIRA, 2020).

Resfriamento do material em chamas: este € o0 método mais comum
de extin¢do do fogo. Com isso, busca-se o0 uso extensivo de agua como
agente refrigerante em incéndios envolvendo materiais solidos. O
vapor de agua ao entrar em contato com o fogo cobre o fogo e corta o
suprimento de oxigénio. Embora seja altamente recomendavel que néo
seja usado em incéndios que envolvam 6leo ou graxa, pois a agua
pode permitir a propagacao destes.

Il. Exclusdo do oxigénio do fogo: este método usa varios agentes para
cortar o suprimento de oxigénio e, assim, apagar o fogo. A espuma,

contida em alguns extintores, pode ajudar a resfriar e isolar a superficie



do combustivel do ar, eliminando a combustdo e sendo capaz de
resistir ao vento e a interrupcéo da corrente.

[ll. Extracdo de combustivel do fogo: este meétodo visa eliminar o
fornecimento de combustivel desligando a eletricidade, isolando o fluxo
de liquidos inflamaveis ou extraindo combustiveis solidos como madeira
ou téxteis.

IV. Uso de Retardador de Chamas: sdo substancias que reagem
guimicamente com o0 material em chamas, extinguindo as
chamas. Extintores de pd quimico seco funcionam dessa maneira
(VALENTE; DE CAMPOS, 2021).

2.1.1. Anélise preliminar de riscos

Mendonca (2013) relata que uma analise preliminar de riscos € uma
metodologia de andlise de riscos que deve ser elaborada na fase de planejamento de
um processo, com o intuito de atuar preventivamente no inicio da tarefa, sendo
necessaria a utilizacdo de técnicas adicionais de gerenciamento de riscos capazes de
complementar a metodologia durante a execucdo da atividade. Em uma analise
preliminar de riscos, depois de ser realizado o levantamento de todo 0 passo a passo
da atividade, ela € capaz de auxiliar na identificacdo de todos os perigos e riscos que
o trabalhador ficara exposto, as medidas de controle necessérias para um adequado
controle e/ou eliminagcdo dos riscos poténciais antes mesmo da exposicdo do
trabalhador envolvido na atividade.

Para Pardo (2009) e Cardella (2012) os objetivos de uma analise preliminar de
riscos podem ser brevemente resumidos em quatro etapas principais, conforme

descritas abaixo:

I. Descrever 0 passo a passo da atividade;
[I.  Identificar os riscos;
[ll.  Descrever as consequéncias;

V. Definir as medidas de controle;

Silva (2018) explica que com a inteng&o de prevenir acidentes, corrigir erros e

diminuir os riscos, seu principal objetivo € aumentar o conforto, a salde e a seguranca



do trabalhador. Segundo este autor, analisando a postura, 0S movimentos corporais,
0S equipamentos usados e os fatores fisicos do ambiente de trabalho, a ergonomia
busca promover a perfeita integracdo entre as capacidades e limitacbes do
trabalhador, suas condi¢bes de trabalho e a eficiéncia do sistema produtivo. Ele
defende ainda que ao analisar esses fatores em um local de trabalho, pode surgir a

necessidade de intervencdes informando, sensibilizando e corrigindo problemas.

2.1.2. Arvore de falhas

O FTA é um método quantitativo que parte do fato de que os componentes de
um sistema e seu ambiente estdo inter-relacionados e uma falha em qualquer parte
pode afetar as outras partes. Com esta ideia, seleciona-se um determinado evento
(acidente ou avaria ou situacdo que se pretende evitar) e a andalise centra-se na

descoberta da sua origem.

Este método é normalmente utilizado em sistemas ou ambientes onde existem
procedimentos de acéo estabelecidos para responder a falhas especificas; ja que o
FTA de forma descendente e logica representa as combinacdes de situacdes ou
eventos que podem dar origem ao evento a ser evitado, formando uma sucesséao de
niveis ou ramificacdes. Cada nivel é gerado a partir de niveis inferiores; por isso é
chamado de arvore, que sao unidos por operadores ou portas légicas, sobre os quais
falaremos mais adiante. A arvore se desenvolve nestes ramos até atingir os chamados
"niveis ou ramos basicos", que sédo aqueles que ndo requerem a explicacdo de outros
inferiores, ou os "niveis ou ramos ndo desenvolvidos" que sdo aqueles que ndo podem
ser explicados. podem ser decompostos por falta de informacéao sobre as causas que
os produzem (PAIVA , 2023).

O evento que inicia 0 processo pode ser uma avaria, um erro operacional ou
humano, um acidente mais ou menos grave, etc. Dependendo dos procedimentos de
seguranca e acao de emergéncia estabelecidos e das circunstancias do evento, as

reacOes e consequéncias podem ser muito diferentes.

Embora os objetivos fundamentais do FTA sejam prevenir falhas antes que elas
ocorram e melhorar o funcionamento da montagem, outra das vantagens de usar o

FTA é obter dados valiosos que permitem melhorar a confiabilidade geral do sistema



e avaliar a necessidade de redundancia. De fato, a analise de arvore de falhas € uma
ferramenta utilizada para realizar avaliacdo probabilistica de risco ou segurancga, ja
que o FTA é um método quantitativo, que associa probabilidade e indices estatisticos
a cada um dos ramos. A avaliacdo de riscos permite estimar os riscos de um sistema,
a probabilidade de sua ocorréncia e a magnitude das consequéncias (DOS SANTOS
CRUZ; GIESBRECHT, 2021).

2.1.2.1. Breve histoérico

Os engenheiros da Bell Laboratories na década de 1950 foram os primeiros a
usar a teoria da confiabilidade e a algebra booleana para modelar simbolos Iégicos
para comportamento anormal do sistema. O primeiro teste préatico do FTA foi feito na
Boing na década de 1960, adaptando-se nas décadas seguintes as industrias nuclear,
aeroespacial, quimica, robdtica, automotiva e de software inicialmente, antes de
chegar as demais (DOS SANTOS CRUZ; GIESBRECHT, 2021).

2.1.2.2. O procedimento

A andlise FTA, que muitas vezes é comparada a analise FMEA que € uma
analise cuja metodologia € descrita em varios padrées da industria. Sem entrar em
detalhes sobre o padréo especifico, um projeto de FTA geralmente segue 0 mesmo

procedimento que geralmente é resumido em varias etapas:
|.  Preparacdo, incluindo andlise do sistema.
Il.  Definicdo da falha a ser evitada.
[ll.  desenvolvimento da arvore
IV. Definicdo quantitativa da arvore

V. Estabelecer a necessidade de agédo(6es) e monitoramento



VI.

Documentacao.

2.1.2.3. Primeiro passo: Preparagao

Esta fase inclui aces para garantir o sucesso das etapas subsequentes. Inclui:

Criacdo da equipe de trabalho. Os membros relacionam-se com a
atividade, realizam sessbes de trabalho, e apresenta a metodologia

proposta.

Coleta de informacbes. Informacdes sédo coletadas. Por exemplo,
informacgdes técnicas de cada equipamento, funcbes, parametros de
trabalho, sistemas, dados de falha correspondentes a um periodo de

pelo menos dois anos, se possivel, e histérico de manutencéo.

Determinacdo de equipes ou operacfes conflitantes. A criticidade é
analisada e os niveis de hierarquia sdo determinados nos equipamentos
de acordo com critérios previamente estabelecidos em uma matriz que

considera parametros de operacao, seguranca, meio ambiente e riscos.

Célculo de indicadores de confiabilidade para cada equipamento
analisado. A fiabilidade do equipamento é calculada no periodo
estabelecido, tendo em conta o nimero de avarias, o tempo médio entre

avarias, o tempo médio de paragem e a disponibilidade.

2.1.2.4. Segundo passo: Definicado da falha a ser evitada

E o evento a ser analisado. Por exemplo: o funcionamento incorreto de um

equipamento, um vazamento, a quebra de uma peca critica ou que um equipamento
ndo atenda as suas especificacdes (PAULA; ROCHA, 2019).

Deve-se atentar para a descri¢do do evento tanto em si, quanto nas condicdes

gue o cercam, pois o FTA depende de uma boa defini¢éo.

2.1.2.5. Terceiro passo: Desenvolvimento da arvore



Uma vez predefinida a "falha a evitar", esta desce, ramo a ramo, até aos
acontecimentos ou ocorréncias que, relacionados entre si, contribuem para o seu
aparecimento. A arvore de falhas usa, como mencionamos anteriormente, portas
|6gicas ou portas booleanas. Por exemplo, se um sensor estiver com defeito, pode ser
devido a (hipotese de ramificacdo 1) a uma falha no canal de entrada do
sensor OU (hipotese de ramificacdo 2) a uma falha no circuito OU (hipdtese de

ramificacdo 3) a uma falha na alimentacao externa do sensor
As portas booleanas podem ser:

I. Porta AND. O evento de saida ocorre se todos os eventos de entrada
ocorrerem. A légica é que todos os eventos devem ser verdadeiros para que
a saida seja verdadeira. Exemplo: Um operador cai de um andaime se cair
acidentalmente e o equipamento de seguranca falhar. A probabilidade de

uma porta OR é calculada desta forma: P =P1 - P2 - P....

Il.  Porta OR O evento de saida ocorre se um dos eventos de entrada
ocorrer. A l6gica é se pelo menos um evento for verdadeiro, a saida sera
verdadeira. Se todos os eventos forem falsos, a saida sera falsa. Exemplo:
O controle do drone é perdido se ele voar muito fora do alcance de controle
ou se ocorrer uma forte rajada de vento. A probabilidade neste caso é
calculada com esta formula: P=1-(1-P1) -(1-P2) -(1-P..)....

lll.  Sem porta. O evento de saida ocorre apenas se 0 evento de entrada nédo
ocorrer. Esta porta tem apenas um evento de entrada. A logica é se o
evento for verdadeiro, a saida sera falsa; se o evento for falso, a saida sera
verdadeira. Exemplo: O alarme de seguranca sera ativado se a porta nao
estiver fechada.

IV. Porta inibida. O evento de saida ocorre apenas se todos os eventos de
entrada ocorrerem e uma condi¢do for atendida. A I6gica é se todos os
eventos e a condicao forem verdadeiros, a saida € verdadeira. Exemplo: Se
houver um blackout (condicéo), a bomba parara de funcionar se o gerador

de emergéncia nédo for acionado.

V. Prioridade. O evento de saida ocorre apenas se todos os eventos de

entrada ocorrerem em uma ordem especifica. A logica € que se todos o0s



eventos forem verdadeiros e ocorrerem em uma determinada ordem, a
saida sera verdadeira. Exemplo: A caldeira sobreaquecera se for iniciada e

0 sensor de temperatura falhar.

VI. Porta exclusiva. O evento de saida ocorre se apenas um dos eventos de
entrada ocorrer, mas ndo ambos. A légica € se um e apenas um evento de
entrada for verdadeiro, a saida sera verdadeira. Exemplo: Com a camera
infravermelha posso filtrar com um filtro polarizado ou com um neutro. A
imagem nao ficara boa se eu ndo usar nenhum dos dois ou se eu usar 0s
dois filtros juntos. A probabilidade deste tipo de porta € calculada da
seguinte forma: P=1-(1-P1) -(1-P2)- P1 - P2(PAIVA , 2023).

2.1.2.6. Quarto passo: Definicdo quantitativa da arvore

Cada um dos ramos é definido com indices estatisticos, como:

I.  Indisponibilidade q : descreve a probabilidade de ocorrer uma falha; no

final do periodo em anélise.

II. A frequéncia de ocorréncia : descreve o0 curso ou gradiente matematico

de g ao longo do tempo;
lll.  Meio periodo até a falha;
IV. Tempo médio entre reparos;

V. Tempo médio entre falhas.

2.1.2.7. Passo Cinco: Estabelecer a necessidade de acdo(des) e

monitoramento

A decisao de estabelecer uma nova agdo de prevengao ou seguranga para
evitar a falha sera determinada pelos valores numéricos obtidos por meio de medidas
importantes. Primeiramente, faz-se a pergunta: Em que medida os ramos basicos

contribuem para a ocorréncia da falha que se pretende evitar?
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Esta questdo pode ser respondida por meio da medida de importancia de
FUSSEL-VESELY que representa a possibilidade de um galho basico da arvore ser a
causa do evento que se pretende evitar; ou seja, sua contribui¢cdo fracionaria para a
decisdo. Esta medida também pode ser aplicada a grupos de balcées. E calculado
como a divisdo da soma do produto da probabilidade do ramal por cada um dos outros
ramais, entre a probabilidade de ocorréncia do evento a ser evitado (PAULA; ROCHA,
2019).

Em segundo lugar, se pregunta: Qual é a probabilidade de que o bug que vocé

esta tentando evitar ocorra se a ramificacao basica tiver ocorrido?

Esta questdo é respondida usando a medida de importancia, que € obtida
dividindo-se a soma do produto da probabilidade da ramificacdo por cada uma das
outras ramificacoes, pela probabilidade de ocorréncia da ramificagéo.

2.1.2.8. Sexto passo: Documentacio

N&o menos importante, é a Ultima etapa onde se faz a documentacédo da analise
do FTA, se documentam a equipe de trabalho, a informacéo recolhida, os célculos,

modelos, diagramas e conclusdes e recomendacdes.

Por exemplo, o evento a evitar € a "Falha da bomba de transferéncia de
combustivel". A falha € determinada para ocorrer quando uma ou qualquer uma das
varias combinacdes de eventos ou ramificacdes basicas ocorrem. Em outras palavras,

qualquer combinacdo dos seguintes ramos basicos pode causar falha na bomba:
|.  B: Falha da proépria valvula (1) e Falha do fechamento da valvula (2)

II. C: Falha ao fechar valvula (2) e Falha indicador (5) e falha ao controlar

comandos (3)

[ll. D: Falha da propria valvula (1) e Falha do indicador (5) e falha na
alimentacao elétrica (4)

IV. E: Falha no controle de comando (3) e falha na fonte de alimentacao (4)



11

V. Em termos probabilisticos teriamos a porta: (1 e 2) OU (3e4) OU (1
ebed4) OU (2e5e3)

A probabilidade de ocorréncia de cada um dos ramos basicos em um ano é a
seguinte: P1 = 0,05 P2 =0,05P3=0,03P4=0,01e P5=0,02

A probabilidade com uma porta légica AND , como vimos anteriormente, €
calculada desta forma P = P1xP2.... Portanto, as probabilidades de cada porta sédo
Porta B: 0,0025 Porta C: 0,0003 Porta D: 0,00001 e Porta E: 0,00003

Com uma porta légica OR (porta A) a probabilidade é calculada P = 1 —(1-P1)
X (1-P2) ... Portanto, P = 1 — (1-(Porta B) x (1-(Porta C ) ) x (1-(Porta D)) x (1-(Porta
E))

Substituindo os valores, temos que P = 1 — 0,997160862 = 0,002839137731,

ou seja, a probabilidade da bomba do motor de transferéncia falhar € de 0,28% em
um periodo de 1 ano. Embora o FTA seja uma ferramenta muito poderosa, ele tem
algumas limitagBes. Pode ser rigido, quando ha muitas condi¢@es e falhas parciais. O
FTA pode néo ser util quando for impossivel calcular a probabilidade de falha e
determinar todas as possiveis falhas iniciais. Por esses motivos, é frequentemente

usado em conjunto com métodos qualitativos, como o FMEA.

A andlise de arvore de falhas € um método quantitativo e dedutivo na analise
de causa raiz, andlise de risco e confiabilidade de produtos, sistemas e
instalacdes(PAIVA , 2023).

Para um gestor de manutencao, a analise FTA pode ser muito util para analisar
o que falhou (falta de manutencao, equipamentos em fim de vida util, equipamentos
insuficientes para as necessidades atuais, etc.), para avaliar o risco de uma possivel

falha ou melhorar o sistema atual com novas medidas de seguranca e prevencgao.

2.2.METODOLOGIA

A analise de risco sera conduzida utilizando uma abordagem sistematica, que

incluird a realizacdo de entrevistas com diferentes partes envolvidas no acidente da
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Boate Kiss. Serédo selecionados profissionais de seguranca do trabalho, bombeiros,
funcionarios da boate, sobreviventes e familiares das vitimas, a fim de obter

perspectivas e informagdes diversas sobre as circunstancias do acidente.

A entrevista é usada como um meétodo de coleta de dados em pesquisa
guantitativa e qualitativa. No entanto, o método entrevista € provavelmente o método
mais amplamente empregado na pesquisa qualitativa. "Uma entrevista foi escolhida
como método de coleta de dados pela autora, pois atende as necessidades, prazos e
limitagcGes deste estudo.

A Andlise Qualitativa de Dados (AQD) “¢ a gama de processos”’ e
procedimentos através dos quais se percorrem a partir dos dados qualitativos que
foram recolhidos em alguma forma de explicacdo, compreensao ou interpretacao das
pessoas e situacdes que se esta investigando (CREPALDI & CREPALDI, 2016).

As entrevistas serdo conduzidas de forma estruturada, com perguntas
direcionadas aos entrevistados, abordando tépicos como treinamento em seguranca,
conhecimento das normas de prevencdo de incéndios, inspecdes regulares de
seguranca, protocolos de evacuacao e qualquer outra informacédo relevante. Sera
assegurada a confidencialidade das informacfes fornecidas pelos entrevistados,

garantindo que suas identidades sejam protegidas, caso assim desejem.

A analise de risco, combinada com os insights obtidos por meio das entrevistas,
permitirA uma compreensdo mais completa das falhas e lacunas existentes no
contexto da seguranca do trabalho na Boate Kiss. Os resultados serdo discutidos em
relacdo aos depoimentos dos entrevistados, destacando pontos de convergéncia e

divergéncia, bem como aspectos adicionais que possam emergir das entrevistas.

A inclusdo de entrevistas na metodologia fortalecera a analise de risco,
fornecendo perspectivas diretas e experiéncias pessoais relacionadas ao acidente.
Isso permitira uma compreensdo mais abrangente das circunstancias e fatores
contribuintes, bem como a identificagdo de possiveis solu¢des e medidas preventivas

mais eficazes.

Com base nos resultados da analise de risco e das entrevistas, seréo propostas
medidas preventivas e recomendacdes especificas para evitar acidentes semelhantes
no futuro. Essas medidas podem envolver melhorias na infraestrutura e nos sistemas

de seguranca, intensificacdo do treinamento e conscientizacdo dos trabalhadores,
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implementacdo de procedimentos operacionais mais rigorosos e uma supervisao

adequada por parte dos 6rgaos reguladores.

A inclusdo das perspectivas dos entrevistados garantira que as medidas
preventivas propostas levem em consideragédo as experiéncias e necessidades das
partes envolvidas, tornando-as mais realistas e efetivas na prevencao de acidentes e

protecdo da seguranca dos trabalhadores e do publico em geral.

A andlise de risco no acidente da Boate Kiss, incluindo entrevistas com as
partes envolvidas, oferece uma abordagem abrangente e aprofundada para
compreender as falhas de seguranca do trabalho e propor solucdes eficazes. A
inclusédo das perspectivas dos entrevistados enriquece a andlise, fornecendo insights
valiosos e experiéncias pessoais que contribuem para a prevencao de futuros
incidentes similares. A seguranca do trabalho deve ser tratada como uma prioridade
fundamental em ambientes de entretenimento, e medidas preventivas adequadas
devem ser implementadas e mantidas para garantir a protecao de vidas e a seguranca

de todos os envolvidos.

2.3.RESULTADOS E DISCUSSAO

Esses resultados serdo divididos em 4 momentos: entrevistas, analise de
falhas, parecer técnico segundo as normas de seguranca de trabalho e uma analise

geral.

2.3.1. Primeiro momento: Entrevistas

A entrevista com Vanessa Gisele Vasconcellos, ex-funcionaria da Boate Kiss,
fornece informacfes cruciais sobre as condicbes de seguranca e as praticas
inadequadas que contribuiram para a tragédia. As revelacdes feitas na entrevista
destacam varias falhas graves que existiam antes do acidente e ajudam a entender
melhor o contexto em que ocorreu. Esta entrevista analisa dois vieses: o das causas
do acidente bem como as condi¢Oes de trabalho expostas.

E alarmante que muitas reformas tenham sido realizadas sem aprovacao e que
a prefeitura ndo tenha tido tempo para fazer vistorias adequadas. Isso indica uma
negligéncia por parte dos responsaveis pela seguranca do estabelecimento e das

autoridades locais. A colocacdo de barras de ferro meses antes do acidente,
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especialmente nas areas de fumantes, demonstra uma falta de consideracéo pelas
normas de seguranca. O fato de essas barras serem removiveis sugere que medidas
de contencéo efetivas ndo foram implementadas.

A falta de acesso adicional a boate devido a sua localiza¢éo cercada por outros
prédios é uma séria violacdo das normas de seguranca. A auséncia de rotas de fuga
adequadas e o fato de que as pessoas caiam nos degraus perto do palco, séo
exemplos claros de deficiéncias estruturais que contribuiram para a tragédia. A
reforma do palco, o pé direito baixo e as condi¢des inadequadas do "camarim" revelam
uma falta de conformidade com as normas de seguranca e de trabalho. Essas
condi¢cBes podem ter colocado os funcionarios em risco e dificultado a evacuacao em

caso de emergéncia.

Muitas reformas sem aprovacdo, prefeitura ndo tinha tempo para fazer
vistoria, obras todas semanas

Kiko colocou barras de ferro meses antes da tragédia

Barras da &rea de fumantes removiveis

Reforma do pub

S6 uma porta, ndo tinha como ter outro acesso por estar em volta de prédios
Pessoas caiam nos degraus perto ao palco (piso foi levantado em uma
reforma)

Palco mudou de lugar

Pé direito era muito baixo, “camarim (VASCONCELLOS, 2022).

A utilizacdo de espuma com cola de sapateiro e espuma de colchéo, em vez
de materiais de protecdo adequados, € profundamente preocupante. Isso indica uma
falta de conhecimento e conscientizacdo sobre os riscos associados a materiais
inflamaveis e toxicos.

As grades que eram usadas para "ordenar as pessoas como gado" e a falta de
acesso adequado ao bar séo evidéncias de uma falta de consideracéo pela seguranca
e 0 bem-estar dos frequentadores da boate. Essas praticas inaceitaveis demonstram
uma mentalidade negligente em relacdo a seguranca dos clientes. A falsificacdo de
assinaturas para obter alvaras e a operacao da boate sem autorizacéo séo violacbes
graves das regulamentacbes e leis aplicaveis. Isso indica uma falta total de
responsabilidade por parte dos proprietarios e uma total desconsideracdo pela
seguranca publica.

No geral, a entrevista revela uma série de falhas e violagbes das normas de
seguranga, que contribuiram para a tragédia na Boate Kiss. Essas informacodes

destacam a importancia critica de medidas de seguranca adequadas, inspecdes
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regulares, conformidade com as regulamentacdes e uma cultura de seguranca que

priorize a protecao da vida e do bem-estar de todos os envolvidos.

Quanto ao viés legal a andlise da entrevista em relacdo a Consolidacdo das

Leis do Trabalho (CLT) e ao tratamento dos funcionarios revela uma série de violacdes

gue ferem as leis trabalhistas estabelecidas. Abaixo, farei uma anéalise mais detalhada

sobre esse aspecto, citando as leis pertinentes:

Condi¢bes de trabalho precarias: A entrevista menciona diversas
condicBes de trabalho precérias que violam os direitos estabelecidos na
CLT. De acordo com o Artigo 7°, inciso XXIl, da CLT, é direito dos
trabalhadores ter um ambiente de trabalho seguro, saudavel e
adequado. No entanto, as condicOes relatadas na entrevista, como a
falta de altura adequada do pé-direito, o espaco improvisado para
camarim, a falta de iluminacdo adequada e a auséncia de rotas de fuga

seguras, ndo atendem a esses requisitos legais.

Auséncia de treinamento adequado: A falta de treinamento adequado
para os funcionarios, conforme mencionado na entrevista, € uma clara
violacdo do Artigo 157 da CLT. Esse artigo estabelece a obrigacdo do
empregador em fornecer aos trabalhadores treinamento sobre as
medidas de seguranca, prevencao de acidentes e utilizagdo correta de

equipamentos de protecao individual (EPIS).

Jornada de trabalho irregular: Embora a entrevista ndo mencione
especificamente, € importante ressaltar que a CLT estabelece limites
para a jornada de trabalho dos funcionéarios. O Artigo 58 da CLT define
a duracdo maxima da jornada de trabalho em oito horas diarias e 44
horas semanais, com a possibilidade de horas extras, desde que
respeitados os limites legais. Caso os funcionarios estejam trabalhando
além desses limites permitidos, seria uma violagdo dos direitos

trabalhistas estabelecidos pela legislacao.
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IV. Falta de alvard e documentos falsificados: A entrevista menciona que a
boate operava sem alvara e que foram falsificadas assinaturas para
obter documentos. Essas préticas estdo em total desacordo com a CLT.
O Artigo 402 da CLT estabelece que a empresa deve obter todas as
licencas, autorizacdes e alvaras exigidos por lei para operar legalmente.
Além disso, a falsificacdo de documentos € uma pratica ilegal, contraria

ao Artigo 297 do Cdédigo Penal Brasileiro.

V. Condic¢des de seguranca negligentes: A falta de manutencéao adequada,
a utilizacdo de materiais inflamaveis inadequados e a auséncia de
sistemas de seguranca adequados, mencionados na entrevista,
demonstram uma clara negligéncia em relacdo a seguranca dos
trabalhadores. A CLT, em seu Artigo 157, estabelece que € dever do
empregador adotar as medidas necessarias para garantir a seguranca e
a integridade fisica dos trabalhadores durante o desempenho de suas

atividades laborais.

Portanto, com base na entrevista, pode-se concluir que a boate Kiss violou
diversos aspectos da CLT e tratou seus funcionarios de forma inadequada. As
condicdes de trabalho precéarias, a falta de treinamento adequado, a irregularidade na
jornada de trabalho e a auséncia de documentacéo adequada demonstram uma falta
de respeito pelos direitos trabalhistas fundamentais. E crucial que as empresas
cumpram as leis trabalhistas, garantindo um ambiente de trabalho seguro, condic6es

adequadas e respeito aos direitos dos funcionarios.

Na segunda entrevista, Lucia Helena Callegari, Promotora de Justica do caso
Kiss, comenta diversos aspectos relacionados ao incidente. Vamos analisar cada
ponto mencionado:

Uma das vitimas que sobreviveram é engenheiro de seguranca, Emanuel
Pastel: A experiéncia do engenheiro de seguranca que sobreviveu pode ser valiosa
para entender as falhas de seguranca na boate e contribuir para a investigagao do
caso.

Engenheiro contratado sugeriu mudar o palco para os fundos, sem indicacdes

do engenheiro, comprou uma espuma de colchdo: a sugestdo do engenheiro
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contratado de mudar o palco para os fundos indica uma tentativa de melhorar a
seguranca, mas a auséncia de orientacdo adequada e a escolha de materiais

inadequados, como a espuma de colchao, podem ter contribuido para a tragédia.

Uma das vitimas que sobreviveram é engenheiro de seguranca, Emanuel
Pastel

Engenheiro contratado, sugeriu mudar o palco para os fundos, sem
indicagdes do engenheiro, comprou uma espuma de colch&o

A autorizagdo dos bombeiros néo direcionou direito a porta de saida

Barras dificultaram

Deveria ter brigada de incéndio

Eles ndo tinham treinamento, nem para incéndio nem para nada

As janelas da frente foram lacradas, evitando a troca de ar

As sinalizagbes de saida também apresentaram bastante problema, as
placas de saida ndo eram iluminadas

Em termos técnicos a boate ndo poderia ter tido um alvara

Semanas antes da tragédia os extintores foram usados para “diversao”

A lei do estado determina uma fiscalizagéo de qualquer coisa de fogo
Pessoas viram a placa luminosa do energético para o banheiro

A boate parecia um labirinto pra quem néo conhecia

CREA fez uma avaliagdo na boate apontando véarios problemas que tinham
na boate (CALLEGARI, 2022).

Autorizacdo dos bombeiros néo direcionou corretamente a porta de saida: a
autorizacdo dos bombeiros € essencial para garantir que todas as medidas de
seguranca sejam cumpridas. Se a porta de saida nao foi devidamente direcionada,
isso indica uma falha na inspecéo e na orientacéo dos procedimentos de evacuagao.

Barras dificultaram: a presenca de barras de ferro que dificultaram a saida das
pessoas é uma clara violagdo das normas de seguranca. As rotas de fuga devem estar
livres de obstaculos para permitir uma evacuacéao rapida e segura.

Deveria ter brigada de incéndio: a falta de uma brigada de incéndio é uma falha
grave nas medidas de seguranca. Uma equipe treinada para lidar com emergéncias
pode desempenhar um papel crucial na resposta rapida e eficaz a incidentes, incluindo
incéndios.

Falta de treinamento para incéndio e outras situacdes: a auséncia de
treinamento adequado para os funcionarios € uma negligéncia grave. O treinamento
em seguranca contra incéndios e outras situacdes de emergéncia é fundamental para
garantir que todos saibam como agir e evacuar corretamente. Janelas da frente
lacradas: o lacramento das janelas da frente, que impede a troca de ar, € uma violacao
das normas de seguranca contra incéndios. A ventilacdo adequada é essencial para

minimizar os riscos de intoxicacao por fumaca e melhorar as condi¢bes de evacuacao.
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Problemas com a sinalizacdo de saida: a falta de iluminacdo adequada nas
placas de saida compromete a visibilidade e pode dificultar a localizac&o das rotas de
fuga em caso de emergéncia. A sinalizagéo de saida deve ser clara, visivel e iluminada
adequadamente. A Boate ndo poderia ter tido um alvar4 em termos técnicos: 1sso
indica que a boate ndo estava em conformidade com 0s requisitos técnicos, para obter
um alvard de funcionamento. A concessdo do alvar4d deve ser baseada na
conformidade com as regulamentacdes de seguranca e infraestrutura.

Os extintores usados para "diversdo" semanas antes da tragédia: o uso
indevido dos extintores para fins ndo relacionados a seguranca demonstra uma falta
de compreensdo e conscientizacdo sobre a importancia desses equipamentos na
prevencao e combate a incéndios.

A entrevista também aborda outros aspectos, como a andlise de casos
semelhantes, denuncias recebidas, impacto na cidade de Santa Maria, irregularidades
no julgamento e a importancia das normas regulamentadoras (NR’s) para garantir a
seguranca no ambiente de trabalho.

No geral, a entrevista destaca diversas falhas graves nas medidas de
seguranca adotadas na Boate Kiss, evidenciando a necessidade de uma investigacao
aprofundada e a implementacdo de medidas corretivas para evitar tragédias
semelhantes no futuro. Também é ressaltada a importancia de aprender com 0s erros

do passado para construir um futuro mais seguro.

2.3.2. Segundo momento: andlise das falhas

Analise FMEA (Failure Mode and Effects Analysis) € uma metodologia utilizada
para identificar, avaliar e priorizar potenciais falhas em um processo, produto ou
sistema, a fim de tomar medidas preventivas para mitigar ou eliminar essas falhas. No
caso do acidente na Boate Kiss, podemos aplicar a andlise FMEA para entender as

possiveis falhas e seus efeitos.

A seguir, apresento uma analise FMEA simplificada do caso:
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l. Identificacédo das falhas potenciais:

a)
b)

c)
d)

e)
f)
g9)
h)

- Falha na obtencao de alvaras e documentos adequados.

- Falha na realizacdo de reformas sem aprovacdo e sem seguir as
normas de seguranca.

- Falha na falta de treinamento adequado dos funcionarios.

- Falha na utilizacdo de materiais inflamaveis inadequados, como a
espuma com cola de sapateiro.

- Falha na auséncia de rotas de fuga seguras e adequadas.

- Falha na falta de sinalizacdo adequada.

- Falha na falta de manutencao adequada das instalacoes.

- Falha na auséncia de um plano de emergéncia eficaz.

Avaliacéo dos efeitos das falhas:

- Efeitos potenciais incluem propagacéo rapida do fogo, dificuldade de
evacuacao, aumento do risco de ferimentos graves ou fatais, confusao
e panico entre os frequentadores, falta de resposta adequada as
emergéncias, danos a reputacdo do estabelecimento e possiveis

consequéncias legais.

Avaliacdo da severidade dos efeitos:
- A severidade dos efeitos é extremamente alta, considerando a perda

de vidas humanas e o grande namero de feridos durante o acidente.

Identificacdo das causas das falhas:

- As principais causas identificadas incluem negligéncia na obtencéo de
alvaras e documentagdo adequada, falta de conformidade com as
normas de seguranca, falta de treinamento adequado, utilizacdo de
materiais inflamaveis inapropriados, falha na concepcdo das rotas de
fuga e na sinalizacéo, falta de manutengédo adequada e auséncia de um

plano de emergéncia eficaz.

Avaliacao da ocorréncia das falhas:
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- A ocorréncia das falhas € considerada alta, uma vez que varias

infracGes foram identificadas e relatadas na entrevista.

Avaliacdo da deteccéo das falhas:
- A deteccao das falhas foi baixa, indicando uma falta de monitoramento

adequado e controle de conformidade com as normas de seguranca.

Priorizacdo das agdes corretivas:

- Com base nos resultados da analise FMEA, é fundamental implementar
acOes corretivas abrangentes, incluindo a obtencdo de alvaras e
documentacdo adequada, treinamento de funcionérios, utilizacdo de
materiais adequados, melhoria das rotas de fuga e sinalizagéo,
manutencdo regular das instalacbes e criacdo de um plano de

emergéncia eficaz.

2.3.3. Terceiro momento andlise segundo as normas

Com base na entrevista fornecida, é possivel identificar varias normas de

seguranca do trabalho que foram infringidas. Abaixo estdo algumas das normas que

foram violadas com base nas informacdes fornecidas:

NR 8 - Edificacdes: A norma regulamentadora NR 8 estabelece
requisitos minimos de seguranca e saude no trabalho em relacdo as
edificagbes. No caso da Boate Kiss, houve diversas infragbes a essa
norma, como a falta de altura adequada do pé-direito, a inadequacéo do
espaco utilizado como camarim, a auséncia de rotas de fuga seguras e
a realizacao de reformas sem aprovacéao prévia.

NR 17 - Ergonomia: A NR 17 estabelece diretrizes para a ergonomia no
ambiente de trabalho, visando garantir o conforto e a saude dos
trabalhadores. A falta de condi¢c6es adequadas de trabalho, como o pé-
direito baixo, o espaco improvisado para camarim e a auséncia de

iluminacdo adequada, sao viola¢des diretas dessa norma.
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. NR 23 - Protecao contra incéndios: A NR 23 estabelece medidas de
prevencao e combate a incéndios nos locais de trabalho. A utilizacdo de
materiais inflamaveis inadequados, como a espuma com cola de
sapateiro e espuma de colché&o, e a auséncia de sistemas de seguranca
adequados séao infracbes graves dessa norma.

IV. NR 24 - Condicdes sanitarias e de conforto nos locais de trabalho: A NR
24 estabelece requisitos minimos para garantir condigbes sanitérias e
de conforto nos locais de trabalho. A falta de acesso adequado ao bar,
a utilizacdo de madeiras nas janelas por questdes estéticas e a falta de
iluminacdo adequada sao exemplos de infracfes a essa norma.

V. NR 26 - Sinalizagéo de seguranca: A NR 26 trata da sinalizagéo de
seguranca nos locais de trabalho, com o objetivo de prevenir acidentes
e garantir a seguranca dos trabalhadores e frequentadores do
estabelecimento. A falta de sinalizacdo adequada das rotas de fuga e a
presenca de led de energético em cima da porta do banheiro sdo

exemplos de descumprimento dessa norma.

Essas sdo apenas algumas das normas de seguranca do trabalho, que foram
infringidas com base nas informacfBes fornecidas na entrevista. A falta de
conformidade com essas normas evidencia uma grave negligéncia em relacdo a
seguranca dos trabalhadores e frequentadores da Boate Kiss, contribuindo para o

tragico acidente ocorrido.

2.3.4. Analise geral

As falhas identificadas na entrevista sao: realizagcdo de reformas sem
aprovacao e falta de vistorias adequadas por parte da prefeitura, evidenciando
negligéncia tanto por parte dos responsaveis pela seguranca do estabelecimento
qguanto das autoridades locais. A colocacdo de barras de ferro sem considerar as
normas de seguranca, especialmente nas é&reas de fumantes, e a falta de
implementacdo de medidas de contencédo efetivas, uma vez que as barras eram

removiveis. A auséncia de acesso adicional a boate devido a sua localizacéo cercada



22

por outros prédios, violando normas de seguranca e resultando na falta de rotas de

fuga adequadas.

As deficiéncias estruturais, como a falta de seguranca nos degraus proximos
ao palco, a reforma inadequada do palco e a existéncia de um "camarim" com pé
direito baixo, demonstrando a falta de conformidade com as normas de seguranca e
de trabalho. Utilizacdo de materiais inadequados, como a espuma com cola de
sapateiro e espuma de colchdo, em vez de materiais de protecdo adequados,
revelando falta de conhecimento e conscientizagcdo sobre os riscos associados a

materiais inflamaveis e toxicos.

As praticas de ordenacao de pessoas como gado por meio de grades e falta de
acesso adequado ao bar, demonstrando uma negligéncia em relagdo a seguranca e
ao bem-estar dos frequentadores da boate. A falsificacdo de assinaturas para obter
alvards e operacdo sem autorizacdo, violando regulamentacdes e leis aplicaveis e
evidenciando uma falta de responsabilidade e desconsideracdo pela seguranca

publica.

Em uma analise mais generalizada observa-se que tio e primo pedreiros
fizeram a reforma, ou proprios funcionarios da casa; isso indica uma falta de
profissionalismo e conhecimento técnico adequado para realizar as reformas
necessarias. A contratacdo de profissionais qualificados e a conformidade com as
normas de seguranca sao essenciais para garantir a integridade estrutural e a

seguranca do local.

Os prédios em volta fizeram abaixo-assinado para fechar a Kiss, houve
medicao de decibéis; o que sugere que a boate ndo estava operando de acordo com
as normas de controle de ruido estabelecidas. A falta de atenc&o aos niveis de ruido
pode afetar a saude e o bem-estar dos frequentadores e causar problemas com a
comunidade local. As pessoas do bar colocaram a espuma com cola de sapateiro,
espuma de colchdo, o que mostra o uso inadequado de materiais inflamaveis como
espumas pode contribuir para a rapida propagacao de um incéndio e aumentar o risco
de lesbes graves ou fatais em caso de emergéncia. Para ter acesso ao bar tinha que
pular para dentro; a falta de acessibilidade adequada é uma violacdo dos direitos dos
frequentadores e pode representar um risco em caso de evacuacdo de emergéncia.

Todos devem ter acesso facil e seguro aos diferentes setores do estabelecimento.
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As grades eram pra deixar as pessoas que nem "gado” ordenadas na fila; essa
pratica € inaceitavel e mostra uma total falta de consideracao pela seguranca e o bem-
estar dos frequentadores. A seguranca deve ser uma prioridade, e medidas
adequadas devem ser implementadas, para garantir a evacuacgao rapida e segura em

caso de emergéncia.

Kiko ganhou a boate do pai; a sucesséao de propriedade, ocorrida em 2010 néao
deve comprometer a seguranca e a conformidade com as regulamentac¢des. O novo
proprietario € responsavel por garantir que todas as medidas de seguranca sejam
cumpridas e que o local esteja em conformidade com as leis e regulamentos

aplicaveis,.

Madeiras nas janelas por "estética" denuncia o uso de materiais inadequados
por razdes estéticas € uma negligéncia grave. Isso pode afetar a seguranca estrutural
do local, aumentar o risco de incéndios e dificultar a evacuacdo em caso de

emergéncia.

Pessoas correram para o banheiro por ser o Unico lugar com as Unicas luzes
acesas, o0 que indica a importancia de ter iluminacao adequada em todas as areas do
estabelecimento. A falta de iluminacdo pode causar panico e dificultar a evacuacao

segura em situaces de emergéncia.

A colocacao inadequada de equipamentos elétricos pode representar um risco
de incéndio, especialmente em &reas sensiveis, como banheiros. Medidas de
seguranca adequadas devem ser seguidas ao instalar equipamentos elétricos. A falta
de medidas de protecdo durante as obras é uma violacdo das normas de seguranca.
E essencial implementar medidas de seguranca adequadas, para proteger 0s

trabalhadores e garantir a integridade estrutural do local.

Essas informagfes destacam as falhas graves na seguranca do trabalho e no
tratamento aos funcionarios na Boate Kiss. E evidente que varias normas de
seguranca foram infringidas, colocando em risco a vida e o bem-estar dos
trabalhadores e frequentadores do local. Essas violagdes demonstram uma falta de
compromisso com a seguranca por parte dos responsaveis pela boate e exigem uma
investigacdo completa e a aplicacdo de medidas corretivas adequadas para evitar a

ocorréncia de tragédias semelhantes no futuro.
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CONCLUSAO

A andlise de risco no acidente da Boate Kiss, incluindo entrevistas com as
partes envolvidas, oferece uma abordagem abrangente e aprofundada para
compreender as falhas de seguranca do trabalho e propor solucdes eficazes. A
inclusédo das perspectivas dos entrevistados enriquece a analise, fornecendo insights
valiosos e experiéncias pessoais que contribuem para a prevencao de futuros

incidentes similares.

A seguranca do trabalho deve ser tratada como uma prioridade fundamental
em ambientes de entretenimento, e medidas preventivas adequadas devem ser
implementadas e mantidas para garantir a protecdo de vidas e a seguranca de todos

0s envolvidos.
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APENDICE I: Diagrama arvore de falhas
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APENDICE II: Entrevistas

Entrevista com Vanessa Gisele Vasconcellos, ex-funcionaria da boate Kiss

- Como era o antes do acidente?

Muitas reformas sem aprovacao, prefeitura ndo tinha tempo para fazer vistoria, obras todas semanas
Kiko colocou barras de ferro meses antes da tragédia; barras da drea de fumantes removiveis
Reforma do pub: sé uma porta, ndo tinha como ter outro acesso por estar em volta de prédios
Pessoas caiam nos degraus perto ao palco (piso foi levantado em uma reforma)

Palco mudou de lugar, pé direito era muito baixo, “camarim” (NR 8/ 8.3.10s locais de trabalho
devem ter a altura do piso ao teto, pé-direito, de acordo com o cédigo

de obras local ou posturas municipais, atendido o previsto em normas técnicas oficiais e as
condicBes de seguranca, conforto e salubridade, estabelecidas em Normas Regulamentadoras.)

Tio e primo pedreiros fizeram a reforma, ou préprios funcionarios da casa; Prédios em volta fizeram
baixo assinado para fechar a Kiss, houve medicdo de decibéis ;Pessoas do bar colocaram a espuma
com cola de sapateiro, espuma de colchdo; As grades eram pra deixar as pessoas que nem “gado”
ordenadas na fila

Kiko ganhou a boate do pai; Para ter acesso ao bar tinha que pular para dentro; Madeiras nas janelas
por “estética’; Pessoas correram pro banheiro por ser o Unico lugar com as Unicas luzes acessa ;Led
de energético em cima da porta do banheiro; As obras aconteciam sem protecdes

Kiko assumiu em 2010: Boate sem alvar3, falsificou varias assinaturas

- Treinamento recebidos pelos funciondrios

Vanessa ndo tinha carteira assinada

Vanessa fez denuncia dos extintores

Iria demiti-la se ndo fosse a boate em dia de vestibular

Disse que iria dar um “susto”, ofensas 12-2012 processo trabalhista
Pessoas trabalhavam como freelancer

Denuncia no ministério do trabalho

Entravam as 21h sem intervalo, sem comer, sem ir ao banheiro
Sem nenhum tipo de treinamento

Capacidade 1400 dizia que cabia 1600

Pessoas que passavam mal eram levadas pra fora, sem “cuidar delas” apenas era fornecido uma agua

Epoca de carregar os extintores, estavam guardados, quando eles voltaram n3o quis colocar na
parede “ficava feio” “foda-se se desse problema “Existia a sinaliza¢do de extintores, mas eles ndo
estavam |3, Funcionarios se machucavam



Irma de Vanessa era “gordinha” e ndo conseguia passar pelo local e foi constrangida por isso
Kiko deu de ombros para as mortes e s6 se importava com a boate

Nao tiveram nenhum suporte da prefeitura; Jovens foram culpabilizados, Entravam por comanda

Entrevista com Lucia Helena Callegari, Promotora de Justi¢a do caso Kiss

Uma das vitimas que sobreviveram é engenheiro de seguranca, Emanuel Pastel. Engenheiro
contratado, sugeriu mudar o palco para os fundos, sem indicacdes do engenheiro, comprou uma
espuma de colchao

A autorizacdo dos bombeiros ndo direcionou direito a porta de saida ;Barras dificultaram
Deveria ter brigada de incéndio, Eles ndo tinham treinamento, nem para incéndio nem para nada

As janelas da frente foram lacradas, evitando a troca de ar. As sinalizagbes de saida também
apresentaram bastante problema, as placas de saida ndo eram iluminadas. Em termos técnicos a
boate ndo poderia ter tido um alvard

Semanas antes da tragédia os extintores foram usados para “diversdo”. A lei do estado determina
uma fiscalizacdo de qualquer coisa de fogo, pessoas viram a placa luminosa do energético para o
banheiro, A boate parecia um labirinto pra quem ndo conhecia

CREA fez uma avaliagdo na boate apontando vérios problemas que tinham na boate
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Ja teve algum caso parecido? Como era feito o procedimento do caso? Documentos e entrevistados

Documentos do incéndio na boate da argentina, com maior nimero de vitimas depois da Kiss, e uma
boate do EUA, procurou saber por meio da internet. Também houve um acidente em uma boate em

MG

Foi feito um programa de computador para combate a incéndio,Dps da Kiss todos os lugares tiveram

uma plaquinha com a capacidade maxima permitida. Recebeu alguma dentncia em referéncia a
negligencia, combate a incéndio da Kiss. Denuncias sonoras, em questdo ao barulho da boate

Houve algum tipo de protesto?

Foiinstalada uma na camara dos vereadores sobre a boate Kiss. Houve campanhas ndo s em santa

maria, mas em todo rio grande do Sul .
Como o caso Kiss impactou a cidade de Santa Maria (comércios e casas em volta)?
Analise do caso do ponto de vista dela

Irregularidades no julgamento. Nao corre segredo de justica, tanto que o julgamento foi publico

Primeira coisa que analisou: Entrou com tudo pronto, denuncia, testemunhas e laudos, Informacao

sobre os bombeiros, Denunciados por falsificacao



O que acha do ponto de vista dos trabalhadores (acidente de trabalho)?

NR-3 Embargo e Interdicao

NR-5 CIPA

Nao tinham CIPA, varios funciondrios nao tinham carteira assinada
NR-8 Edificacdes

NR-20 SST Inflamaveis e Combustiveis

NR-23 Protegao Contra Incéndios

NR-26 Sinalizagdo de Seguranca

NR-28 Fiscaliza¢do e Penalidades

O N Uk WNPRE

“A gente ndo rescreve o passado, o passado esta |a e ndo mudamos ele, mudamos o futuro.”
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