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RESUMO

Atualmente tem-se observado nas médias e grandes empresas uma preocupacao cada vez
maior em relacdo a necessidade de reduzir os indices de acidentes e doencas ocupacionais, seja
por causa de fatores econdémicos, como custos e perdas envolvidos, seja por questdes éticas e
sociais. Por outro lado, a &rea de seguranca do trabalho nunca teve o mesmo foco de
aperfeicoamento dos seus metodos e processos em comparagdo com areas como a da qualidade
e aquelas que se envolvem diretamente com o aumento de produtividade. Embora muitas
empresas busquem ter um sistema de gestdo de salde e seguranca ocupacional certificado em
uma norma reconhecida internacionalmente, a certificacdo de um sistema de gestdo por si s0,
ndo traz melhorias robustas e sustentaveis nos resultados de prevencao de acidentes da empresa,
devido a auséncia da cultura de prevencdo. A proposta deste trabalho foi apresentar um modelo
de sistema de gestdo de SSO baseado em uma estrutura em etapas e indicadores reativos e
preventivos, onde a passagem por cada uma das etapas representasse um avanco na cultura de
prevencdo da empresa. Construiu-se para isso um modelo de sistema de gestao estruturado em
etapas e indicadores, onde indicadores e metas minimas foram estabelecidas e avaliadas, aliadas
a maturidade e robustez na utilizacdo de metodologias de sustentacdo de um sistema de gestéo
de SSO. Os resultados foram embasados em estudos de caso, de modo a evidenciar a robustez
do sistema proposto. O modelo proposto neste trabalho é uma alternativa para as empresas
terem um sistema de gestdo com uma estrutura baseada em pilares que sustentam a eficiéncia
do mesmo, onde poderao ter uma nocao clara da relagédo entre o nivel de implantacdo do sistema

versus resultados atingidos e sua consisténcia.

Palavras-chave: acidentes, prevencao, cultura, etapas, sistema de gestdo, seguranca.



ABSTRACT

Nowadays, there has been an increasing concern in medium and large companies
regarding the need to reduce the rates of occupational accidents and diseases, due to economic
factors, costs and losses involved, and ethical and social issues. On the other hand, the area of
work safety has never focused on improving its methods and processes compared to areas such
as quality and those directly involved in increasing productivity. While many companies seek
to have a certified occupational health and safety management system in an internationally
recognized standard, the certification of a management system alone does not bring robust and
sustainable improvements in company accident prevention results due to the absence prevention
culture. The purpose of this work was to present a model of OH & S management system based
on a structure in steps and reactive and preventive indicators, where the passage through each
one of the stages represents an advance in the prevention culture of the company. For this
purpose, a model of a management system structured in stages and indicators was developed,
where indicators and minimum goals were established and evaluated, together with the maturity
and robustness of the use of sustainability methodologies for an OH & S management system.
The results were based on case studies, in order to show the robustness of the proposed system.
The model proposed in this work is an alternative for companies to have a management system
with a structure based on pillars that support the efficiency of the same, where they can have a
clear notion of the relationship between the level of implementation of the system versus results

achieved and its consistency .

Keywords: accidents, prevention, culture, steps, management system, safety.
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1 INTRODUCAO

Todos os dias morrem pessoas em consequéncia de acidentes de trabalho ou doengas
relacionadas com o trabalho - mais de 2,78 milhdes de mortes por ano. Além disso, ha cerca de
374 milhdes de ferimentos e doencas ndo fatais relacionados ao trabalho a cada ano, muitos deles
resultando em auséncias prolongadas do trabalho. O custo humano dessa adversidade diaria é
vasto e o0 6nus econdmico das méas praticas de seguranca e saude ocupacional é estimado em
3,94% do Produto Interno Bruto global a cada ano (INTERNATIONAL, 2018).

No Brasil, somente em 2016, ocorreram 578.935 acidentes de trabalho, sendo que destes,
354.084 sdo de acidentes tipicos com a abertura de CAT (Comunicacdo de Acidente de
Trabalho), 12.502 s&o de doencas ocupacionais com a abertura de CAT, 108.150 de acidentes
classificados como de trajeto com abertura de CAT, completando este nimero, os acidentes de
trabalho e doencas ocupacionais sem a abertura de CAT, porém enquadrados pela Previdencia
Social, totalizam 104.199. Deste total de acidentes, 2.265 resultaram em 6bito (BRASIL, 2018).

A reducdo dos acidentes que interferem nos sistemas de producdo, bem como a
consequente diminuicdo de custos com acidentes sdo tarefas que se impde nos dias de hoje tanto
as empresas, como aos especialistas em prevencdo e controle de perdas. (TAVARES, 2009).
Uma metodologia de calculo de custos com acidentes do trabalho é demonstrada na NBR n.
14280/2001, Cadastro de Acidentes de Trabalho — Procedimento e Classificacdo (ABNT, 2001).

O 6nus das lesdes e doencas ocupacionais € significativo, tanto para os empregadores
quanto para a economia em geral, resultando em perdas decorrentes de aposentadorias precoces,
auséncia de funcionarios e aumento dos custos com seguridade social.

Outro aspecto importante, é a possibilidade de reducdo ou pelo menos a manutencéo da
aliquota do SAT — Seguro de Acidente de Trabalho , a qual através do FAP que é o Fator
Acidentario de Prevencdo — FAP, que é um multiplicador, atualmente calculado por
estabelecimento, que varia de 0,5000 a 2,0000, a ser aplicado sobre as aliquotas de 1%, 2% ou
3% da tarifagcdo coletiva por subclasse econdmica, incidentes sobre a folha de salarios das
empresas para custear aposentadorias especiais e beneficios decorrentes de acidentes de
trabalho. O FAP varia anualmente. E calculado sempre sobre os dois Gltimos anos de todo o
histdrico de acidentalidade e de registros acidentarios da Previdéncia Social. Pela metodologia
do FAP, as empresas que registrarem maior numero de acidentes ou doengas ocupacionais,
pagam mais. Por outro lado, o Fator Acidentario de Prevencdo — FAP aumenta a bonificagéo das
empresas que registram acidentalidade menor. No caso de nenhum evento de acidente de

trabalho, a empresa é bonificada com a redugdo de 50% da aliquota. (BRASIL, 2018)
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Sendo assim, existe uma preocupacao cada vez maior em relacdo a necessidade de reduzir
os indices de acidentes de trabalho nas empresas, assim como ter uma politica de salde e
seguranca ocupacional , 0 que tem conduzido a mudangas importantes nas estratégias destas
companhias no que tange a tratar este tema como assunto prioritario das operagdes da empresa,
pois ha uma percepcao nitida que a prevencao de acidentes ndo é somente por uma necessidade
para o atendimento as legislacGes trabalhistas, mas também um assunto estratégico de
continuidade da empresa, pois esta ligado diretamente a relacdo que a empresa mantem com as
parte interessadas, tais como com os funcionarios, prestadores de servico, 6rgdo governamentais,
sociedade e muitas vezes sao requisitos estabelecidos em contrato com os clientes.

Para adequarem-se a esta realidade e obterem o reconhecimento e os resultados de
seguranca ocupacional, as empresas comumente buscam a implantacdo de um sistema de gestéo
de salde e seguranca ocupacional com certificacdo reconhecida internacionalmente, como a
norma OHSAS 18001, que foi recentemente substituida pela ISO 45001:2018 - Sistemas de
gestdo de seguranca e saude ocupacional - Requisitos com orientagdo para uso (ISO, 2018).
Entretanto, segundo Pinto (2007), implementar um Sistema de gestdo de salde e seguranca
ocupacional traz beneficios como alinhamento das necessidades dos colaboradores com a politica
e diretrizes de seguranca, transmisséo de mais confianga para os clientes internos e externos e
diminuicao da susceptibilidade da empresa em relacdo aos passivos trabalhistas e de fiscalizacéo.
Contudo, para se obter sucesso na implementacdo desse tipo de sistema, a alta administragéo
deve buscar, por meio de atitudes e recursos, a direta e intensa participacdo de todos os
trabalhadores.

Desta forma, o que se observa é que as empresas na busca deste sistema de gestdo
certificado, o implantam geralmente num curto periodo de tempo, com foco exclusivo em atender
aos requisitos colocados pela norma, e em funcdo das caracteristicas das auditorias de
certificacdo e muitas vezes o perfil destes auditores, que nem sempre tem a experiéncia e a visao
sistémica no tema de salde e seguranca ocupacional, muitas vezes as empresas conseguem ter o
sistema aprovado e certificado, ndo necessariamente refletindo que a empresa possua uma cultura
avancada de prevencdo de acidentes desdobrada em todos os niveis, assim como, ter as
metodologias e ferramentas de prevengdo consistentes e robustas que de fato assegurarem
resultados de SSO — Saude e Seguranca Ocupacional compativeis com um nivel aceitavel de
seguranca. Um sistema de gestdo baseado em uma norma internacionalmente reconhecida tem
inegavelmente inumeros beneficios e um dos que consideramos como muito positivo, pela
estrutura de como estdo estabelecidos os requisitos e a amplitude dos mesmos, é a abrangéncia

dos itens cobertos pela norma, tornando o sistema bastante completo.
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Embora neste sistema baseado em uma norma, aderir a abrangéncia de todos os requisitos
é premissa para ter o sistema de gestdo aprovado, esta mesma norma permiti que as empresas
decidam o aprofundamento do quanto elas acreditem ser necessario para a eficiéncia do seu
sistema, entretanto, muita vezes, em alguns dos requisitos chaves, tornam-se bem superficiais a
sua implantacdo, ndo assegurando assim 0s resultados consistentes e esperados de prevencgéo de
acidentes, a qual o sistema se propde pois nem todos os requisitos estdo implantando no nivel de
profundidade necessario para garantir a eficiéncia do mesmo.

Com base nisto, 0 modelo proposto neste trabalho demonstra que um Sistema de gestdo
de Salde e Seguranca Ocupacional para ser eficiente, deve trazer os resultados esperados e
necessarios a que se propde, de forma consistente e estavel, e para isto, tem que basear-se em
dois aspectos com 0 mesmo nivel de importancia, que sdo eles: a abrangéncia e a profundidade
de sua implantacéo, ou seja, a abrangéncia do sistema deve cobrir todos os itens importantes
relacionados a uma excelente gestdo de SSO, entretanto, 0 outro aspecto tdo importante quanto,
é como a profundidade destes itens estdo consolidados dentro do sistema, garantido os resultados,
o qual € o foco do modelo do sistema apresentado neste trabalho.

Para isso, o trabalho envolveu uma pesquisa bibliografica e outra documental, a partir de
relatérios e informagdes documentais obtidos junto a duas empresas da regido de Sorocaba, entre
0s anos de 2017 e 2018, que foram organizados e discutidos ao longo dos primeiros capitulos
deste trabalho.

Conforme Lakatos e Marconi (2005), a pesquisa bibliografica abrange toda bibliografia
ja tornada publica em relacdo ao tema de estudo, cuja finalidade é colocar o pesquisador em
contato direto com tudo o que foi escrito, dito ou filmado sobre determinado assunto. Enquanto
a pesquisa bibliografica é uma modalidade de estudo e analise de documentos de dominio
cientifico tais como livros, periodicos, enciclopédias, ensaios criticos, dicionarios e artigos
cientificos, a pesquisa documental caracteriza-se pela busca de informagc6es em documentos que
nao receberam nenhum tratamento cientifico, “como relatdrios, reportagens de jornais, revistas,
cartas, filmes, gravagoes, fotografias, entre outras matérias de divulgacao” (OLIVEIRA, 2007:
69).

No topico 3 sdo apresentados os fundamentos da prevencao e controle de perdas, com
uma revisd@o bibliografica que busca estabelecer um breve historico sobre o tema. No topico 4
apresentam-se 0s principais conceitos de acidentes de trabalho, e algumas metodologias
utilizadas em suas analises, com destaque para a metodologia da ferramenta 8D (oito disciplinas),

originalmente desenvolvida pela Ford Motor Company, que foi escolhida para a modelo hora
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proposto, e que € ilustrada por um estudo de caso documental da implantagdo desta metodologia
em uma fabrica de dire¢fes automotivas no ano de 2017, de modo a ressaltar sua eficacia.

No topico 5 sdo apresentadas as principais metodologias de levantamento de perigos e
riscos ocupacionais, incluindo os requisitos da norma ISO 45001:2018, e um segundo estudo de
caso documental, que traz o levantamento de Perigos e Riscos Ocupacionais na mesma empresa
metallrgica, também em 2017.

O tdpico 6 traz uma revisdo bibliografica sobre “Comportamento Seguro”, um dos
elementos essenciais para 0 modelo proposto, com destaque a um terceiro estudo de caso
documental em uma fabrica de Cimento, que ilustra a Implantacdo do Programa de
Comportamento Seguro em 2017.

Adentrando finalmente no modelo proposto, o topico 7 traz a proposta de gestdo através
de indicadores preventivos e indicadores reativos, a partir de uma revisdo bibliografica sobre o
tema, com os principais indices e equagdes preconizados pela NBR 14280/2001, Cadastro de
Acidentes de Trabalho — Procedimento e Classificagdo (ABNT, 2001) e pela Organizacédo
Internacional do Trabalho — OIT; enquanto no topico 8 ¢é apresentada a proposta de modelo de
implantacdo de um sistema de gestdo por avango em etapas, reunindo os elementos descritos nos

capitulos anteriores, que compdem as cinco etapas do modelo proposto.
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2 OBJETIVO

O objetivo geral deste trabalho é propor um modelo dindmico de Sistema de Gestdo de
Salde e Seguranca Ocupacional, baseado em uma estrutura em avanco por etapas de
implantacéo, aliado com a definicdo de indicadores preventivos e reativos, 0s quais avancam a
medida que haja o aumento da maturidade da cultura de prevencéo de acidentes, desdobrada em
todos os niveis da empresa, incluindo o prestadores de servigos, assim como, a consolidacéo da
utilizacdo das metodologias e ferramentas de SSO que sustentam um sistema de gestdo de salude
e seguranca ocupacional, possibilitando assim, que a empresa obtenha um sistema de gestéo
certificado, com a abrangéncia e profundidade necesséria para o atingimento dos resultados
esperados de prevencéo de acidentes.

Sé&o objetivos especificos deste trabalho:

- Demonstrar a importancia da aplicacdo efetiva de uma metodologia robusta de investigacéo e
analise de acidentes;

- Apresentar um modelo de apreciacdo de perigos e riscos ocupacionais, com direcionamento a
contramedidas, conforme teoria da hierarquia de controles;

- Reforgar a importéncia de um Programa de Comportamento Seguro, envolvendo a lideranca da
empresa, tanto para corrigir comportamentos inseguros, como para valorizar comportamentos

Seguros;
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3 FUNDAMENTOS DA PREVENCAO E CONTROLE DE PERDAS

No inicio dos nos de 1930, o engenheiro H.W. Heinrich divulgou pela primeira vez a
filosofia do acidente com danos a propriedade. Suas analises trouxeram como resultado a
proporcao 1:29:300, isto €, uma lesdo incapacitante para 29 lesdes leves e 300 acidentes sem
lesGes. O Engenheiro Frank E. Bird Jr., atualizou a relacdo de Heinrich, analisando mais de 90
mil acidentes na Siderdrgica Luckens Steel, durante o periodo de 1959 & 1966. Bird desenvolveu
a proporcdo 1:100:500, ou melhor, uma lesdo incapacitante para 100 lesdes leves e 500 acidentes
com danos a propriedade. Parte do estudo de Bird compreendeu 4 mil horas de entrevistas com
supervisores de linha, abordando eventos que, sob circunstancias um pouco diferente, pudessem
resultar em lesbGes ou danos a propriedade: sdo os quase acidentes tratados por Heinrich ou os
denominados incidentes na moderna técnica de controle de perdas. Ampliando o referencial do
seu estudo, Bird analisou acidentes ocorridos em 297 empresas, representando 21 grupos de
industrias diferentes com um total de 1.750.000 operérios que trabalharam mais de 3 bilhdes de
horas durante o periodo de exposi¢do, resultando na proporcao 1:10:30:600. (TAVARES, 2009)

Dentro da metodologia de “Preven¢do e Controle de Perdas”, a teoria de Controle de
tradicionais de seguranca, enfatizam a acao administrativa na tarefa de prevencéo e controle das
perdas. Ja a Engenharia de Seguranca de Sistemas ampliando tal postura, defende que problemas
técnicos prescindem de solucbes técnicas. Modernamente, a divulgacdo e aplicacdo das
metodologias de andlise de seguranca de sistemas com o auxilio da Teoria da Confiabilidade vém
consolidando o conceito de que a Prevencdo e Controle de Perdas é uma diretriz de posturas
administrativas, com o objetivo principal de conhecer os riscos de uma atividade e promover
medidas tanto administrativas quanto técnicas para seu controle e preven¢do. (ALBERTON,
1996)

As boas praticas de seguranca e higiene ocupacional sdo importantes para evitar acidentes
e garantir a satde dos trabalhadores, tendo como “produtos” a motivagdo ¢ o comprometimento
(MASLOW, 1970). As boas préaticas de seguranca estdo associadas com a melhoria das
condicdes de trabalho, e subestimar ou ser indiferente aos riscos do ambiente de trabalho cria um
ambiente propicio a ocorréncia de acidentes.

No Brasil, do ponto de vista legal, conforme o artigo 2° da Lei 6.367, de 19 de outubro
de 1976, "Acidente do trabalho € aquele que pode ocorrer pelo exercicio do trabalho a servi¢o da
empresa, provocando lesdo corporal ou perturbacdo funcional que cause a morte, perda, ou
reducdo, permanente ou temporéria, da capacidade para o trabalho". Porém, de acordo com o

conceito prevencionista, acidente do trabalho €é toda ocorréncia ndo programada que
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interrompe o andamento normal do trabalho, podendo resultar em danos fisicos e/ou
funcionais, ou morte do trabalhador e/ou danos materiais e econdmicos a empresa € ao meio
ambiente (ZOCCHIO, 2002).

De acordo com Alberton (1996) Chamamos de "Prevencdo e Controle de Perdas”, um
conjunto de diretrizes administrativas, 0s quais 0s acidentes sdo vistos como fatos indesejaveis,
cujas causas podem ser evitadas. As doutrinas possuem visdes diferenciadas sobre os acidentes,
suas causas e consequéncias, como também sobre as medidas preventivas a serem adotadas.
Porém, embora diferentes, elas ttm como ponto em comum o principio de que a atividade de
seguranga sé é eficaz quando, conhecidas as causas dos acidentes, fixa-se a atuacéo sobre as
mesmas, buscando a sua eliminacdo e necessitando para isso, 0 envolvimento de toda a estrutura
organizacional. Nesta abordagem, considera-se que existem perdas empresariais, como produtos
fora de especificacdo, agressdo ao meio-ambiente, perdas com materiais, desperdicios e paradas
de producédo, que sdo provocadas por causas semelhantes as perdas que sdo ocasionadas por
acidentes com lesdes pessoais.
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Figura 1 - Piramide de Heinrich (1931)
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Fonte: Heinrich (1931)

Em 1947, a partir dos estudos de outro norte-americano R.H.Simonds (apud DE CICCO
& FANTAZZINI, 1993), os termos custo direto e custo indireto de Heinrich foram substituidos,
respectivamente, por custo segurado e custo nao segurado. O método proposto por Simonds, para
o calculo dos custos de acidentes, enfatiza a realizacdo de estudos-piloto em cada empresa, dos
custos associados a quatro tipos basicos de acidentes: lesdes incapacitantes, casos de assisténcia
médica, casos de primeiros socorros e acidentes sem leséao.

Heinrich, em sua obra "Industrial Accident Prevention" (Prevencdo de Acidentes
Industriais), aponta que os acidentes de trabalho, com ou sem leséo, sdo devidos a personalidade
do trabalhador, a pratica de atos inseguros e a existéncia de condic¢des inseguras nos locais de
trabalho. Supde-se, desta forma, que as medidas preventivas devem ater-se ao controle destes
trés fatores causais. Neste ponto, pode-se ter uma ideia da importancia e do ndo esquecimento
dos mecanismos tradicionais, pois 0 reconhecimento e identificacdo das causas podem ser
realizados por meio da coleta de dados durante a investigacdo dos acidentes. O uso dos quadros
estatisticos baseados nesta coleta pode ser fundamental para elaboracdo e programacao da
prevencdo de acidentes.

O engenheiro Frank E. Bird Jr., em seu trabalho “Damage Control” (Controle de danos),
atualizou a relagéo de Heinrich, analisando mais de 90 mil acidentes na Siderdrgica Luckens
Steel, durante o periodo de 1959 a 1966 (BIRD & GERMAIN, 1968). Bird desenvolveu a
proporcdo de 1:100:500, ou seja, para cada lesdo incapacitante, havia 100 lesdes leves e 500

acidentes com danos a propriedade, o que pode-se observar na figura 2.
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Figura 2 - Piramide de Bird (1966)
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Fonte: Bird & Germain (1968)

Segundo Bird apud Oliveira (2010) a forma de se fazer seguranca é por meio do combate
a todo tipo de acidente e que a reducdo das perdas materiais liberard novos recursos para a
seguranca.

Segundo Heméritas (1981), a Seguranca do Trabalho, para ser entendida como prevengédo
de acidentes na inddstria, deve preocupar-se com a preservacdo da integridade fisica do
trabalhador e também precisa ser considerada como fator de producao. Os acidentes, provocando
ou ndo lesdo no trabalhador, influenciam negativamente na producéo através da perda de tempo
e de outras consequéncias que provocam, como: eventuais perdas materiais; diminuicdo da
eficiéncia do trabalhador acidentado ao retornar ao trabalho e de seus companheiros, devido ao
impacto provocado pelo acidente; aumento da renovacdo de mdo-de-obra; elevacdo dos prémios
de seguro de acidente; moral dos trabalhadores afetada; qualidade dos produtos sacrificada.

Seguindo-se aos estudos de Bird, em 1969, a ICNA - Insurance Company of North
America (Compania de Seguros da América do Norte) analisou e publicou um resumo estatistico
de dados levantados junto a 297 empresas que empregavam cerca de 1.750.000 pessoas, onde
foram obtidos 1.753.498 relatos de ocorréncias. Esta amostra, consideravelmente maior,
propiciou chegar-se a uma relagdo mais precisa que a de Bird e Heinrich quanto a proporcao de
acidentes, além de incluir um fato novo - os quase acidentes.

Como se pode observar na figura 3, as proporc¢des obtidas pela ICNA demonstram que,

para cada acidente com lesdo grave associam-se 10 acidentes com lesdo leve, 30 acidentes com
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danos a propriedade (refere-se a danos materiais, exclui-se danos a pessoas) e 600 acidentes sem
lesdo ou danos visiveis - 0s quase acidentes. Cabe aqui ressaltar a importancia da incluséo dos
acidentes sem lesdo ou danos visiveis, pois, por serem quase acidentes 0s mesmos nos revelam
potenciais enormes de acidentes, ou seja, situacdes com risco potencial de ocorréncia sem que

tenha havido, ainda, a perda pessoal ou néo pessoal.
Figura 3 - Piramide da ICNA (1969)
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Fonte: De Cicco & Fantazzini (1993)

Em 1970, os estudos de Jonh A. Fletcher e H.M. Douglas vieram aprofundar os trabalhos
de Bird, propondo o estabelecimento de programas de Controle Total de Perdas, ou seja, a
aplicacdo dos principios do Controle de Danos de Bird a todos os acidentes com maquinas,
materiais, instalacdes, meio ambiente, etc. sem, contudo, deixar de lado acGes de prevencgéo de
lesGes. A filosofia de Fletcher era a que mais se aproximava dos modernos programas de
seguranca. Cabe ressaltar, que apesar de generalizar as atividades para outros campos nao
pessoais, 0s acidentes pessoais sdo obrigatoriamente parte integrante dos programas de seguranca
que seguem esta filosofia. (FLECHER, DOUGLAS 1970)

A partir de 1972, criou-se uma nova mentalidade fundamentada nos trabalhos de Willie
Hammer, atentando-se para a necessidade de dar um enfoque sob o ponto de vista de engenharia
as abordagens de administracdo e de controle de resultados preconizados por Heinrich, Bird,
Fletcher e outros. Segundo Hammer (apud DE CICCO & FANTAZZINI, 1993), as atividades
administrativas eram muito importantes, porém, existiam problemas técnicos que

obrigatoriamente teriam que ter solugdes técnicas.
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A experiéncia na area de projetos e participacdo na forca aérea e nos programas espaciais
norte-americanos permitiu ao engenheiro e especialista na area de Engenharia de Seguranca de
Sistemas, Willie Hammer, reunirem as diversas técnicas utilizadas na forca aérea e aplica-las,
apos adaptacdo, na industria. Estas técnicas, com alto grau de integragdo com a Engenharia de
Confiabilidade, demonstraram ser de grande valia na preservacdo dos recursos humanos e
materiais dos sistemas de producdo. Os estudos de Hammer vieram ajudar a compreender melhor
0s erros humanos. Muitos desses erros eram provocados por projetos ou materiais deficientes e,
por este mesmo motivo, deveriam ser debitados a organizacdo e ndo ao executante - o operario.
Com essa tese, Hammer (apud DE CICCO & FANTAZZINI, 1993) entendia que poderia
explicar melhor as falhas humanas, aqui entendidas como “qualquer agdo ou falta da agdo que
exceda as tolerancias definidas pelo sistema com o qual o ser humano interage”, e causadas por
falhas de gestdo, tais como: procedimentos inexistentes, desatualizados ou deficientes,
instrumentacdo inadequada ou inoperante, conhecimento insuficiente prioridades conflitantes,
sinalizacdo inadequada, discrepancias entre politica e pratica, ferramentas inadequadas,
comunicacdo deficiente, layout inadequado e situacGes ante-ergonémicas de projeto.

As causas dos acidentes de trabalho tem sido também objeto de estudo da disciplina
cientifica Ergonomia, que segundo a Associacdo Internacional de Ergonomia (Ergonomics
Research Society) é o estudo do relacionamento entre homem e o seu trabalho, equipamento e
ambiente e, particulamente, a aplicagcdo dos conhecimentos de anatomia, fisiologia e psicologia
na solucdo dos problemas surgidos desse relacionamento (SALIBA, 2010). A Associagdo
Internacional de Ergonomia foi criada em 1959 em Oxford, cujos estudos deram origem a
diversas normas e regulamentacgdes nacionais, como € o caso da Norma Regulamentadora NR17,
do atual “Ministério do Trabalho e Previdéncia Social”, publicada em 1978, que dispde sobre a
utilizacdo de materiais e mobiliario, condi¢cdes ambientais, jornada de trabalho, pausas, folgas e
normas de producdo. (BRASIL, 2018b)
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4 METODOLOGIA DE INVESTIGAQAO DE ACIDENTES E QUASE ACIDENTES
4.1 Acidente do trabalho — Conceito legal

Do ponto de vista legal, para fins de concessédo de beneficios da previdéncia, o acidente
de trabalho é aquele que ocorre no exercicio do trabalho a servico da empresa, provocando leséo
corporal ou perturbacdo funcional que cause a morte ou a perda ou redugdo, permanente ou
temporaria, da capacidade para o trabalho conforme art. 19 da Lei n. 8.213/91 (BRASIL, 1991).
Portanto, somente os acidentes que provocam lesdo no empregado a servigo da empresa Sao
considerados pela referida lei para fins de beneficio da Previdéncia Social. Ja do ponto de vista
prevencionista, todo acidente, independente de causar lesdo, deve ser considerado para fins
estatisticos e de investigacdo de causas.

A doenca do trabalho ou profissional equipara-se ao acidente de trabalho para fins legais.
Oart. 19 da Lein. 8.213/91 (BRASIL, 1991) define a doenca profissional como aquela produzida
ou desencadeada no exercicio do trabalho peculiar em determinada atividade e constante da
respectiva relacdo elaborada pelo Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social, enquanto
doenca do trabalho é aquela adquirida ou desencadeada em funcdo das condicGes especiais em
que o trabalho € realizado e com ele se relacione diretamente. A relacdo das doencas do trabalho
ou profissionais em funcgé@o dos agentes patogénicos e da atividade desenvolvida encontra-se no
anexo Il do Decreto n. 3.048/99 (BRASIL, 1999). (SALIBA, 2010)

4.2 Acidente do trabalho — Conceito Prevencionista

Do ponto de vista legal, a lesdo € requisito necessario para que haja caracterizacdo de
acidente do trabalho. Do ponto de vista prevencionista, acidente de trabalho € a ocorréncia
imprevista e indesejavel, instantanea ou ndo, relacionada ao exercicio do trabalho, de que resulte
ou possa resultar lesdo pessoal (NBR n. 14280/2001, Cadastro de Acidentes de Trabalho —
Procedimento e Classificacdo — ABNT, 2001 ). Sendo assim, mesmo 0s acidentes que ndo
acarretam lesdes séo considerados para fins de prevencdo. Desse modo, os acidentes podem
resultar em lesdes, danos materiais e quase acidente. O quase acidente, também denominado
incidente critico, é qualquer evento ou fato negativo com potencialidade de provocar dano; por
exemplo: em um cruzamento, um dos motoristas ndo obedece a sinalizagdo. (SALIBA, 2010)

De acordo com a norma ISO 45001:2018 - Sistemas de gestdo de seguranca e saude

ocupacional - Requisitos com orientacao para uso (ISO, 2018), incidente € um evento relacionado
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ao trabalho no qual uma leséo, dano a saude ou fatalidade tenha ocorrido ou possa ocorrer,
independente da severidade da consequéncia. Um acidente é um incidente que teve como
resultado uma lesdo, um dano a satde ou uma fatalidade. Enquanto um incidente, que néo teve
como consequéncia uma lesdo, dano a salude ou fatalidade, também pode ser denominado como
“quase acidente”. Uma situa¢do de emergéncia ¢ um tipo particular de incidente. A analise e a
investigacdo dos acidentes de trabalho consistem em um estudo detalhado do fato danoso de
modo que encontre suas causas e, por consequéncia, adote meios de prevencéo visando a evitar
a ocorréncia de acidentes similares e melhorar as medidas de prevencdo. Todos os acidentes
devem ser investigados, incluindo aqueles que ndo provocam lesdo, ou seja, 0s chamados de
incidentes ou quase acidentes, pois, como vimos anteriormente, a probabilidade de acontecer o
acidente com lesdo aumenta em funcdo do numero de incidente. A andlise e a investigacdo dos
acidentes devem ser realizadas de maneira imparcial, sem a preocupacdo de encontrar um
culpado, pois sua finalidade é a prevencéo e a melhoria do controle dos riscos. Assim, o estudo
do falto danoso deve ser detalhado e aprofundado em todos os aspectos, visando a definir a causa
real de sua ocorréncia. Todo o evento deve ser investigado mesmo que aparentemente ndo seja
relevante. Para auxiliar os profissionais nessa investigacdo foram elaborados varios métodos;
dentre eles, os de analise barreiras, analise de mudancas, arvore de falhas e o diagrama de causa
e efeito. Estas técnicas fornecem um arcabouco que ajuda a equipe a estruturar e sistematizar a
coleta de informac6es. A aplicacdo dos métodos ndo é simples, pois muita vezes o levantamento
dos fatos € insuficientemente para chegar a causa basica dos acidentes. (SALIBA, 2010)

Método de arvore de causas: Esse método é reconhecido internacionalmente como
instrumento eficaz para investigacdo de acidentes/quase acidentes e consiste em uma
metodologia préatica que se aplica por meio da construcdo de diagramas que relacionam fatores
do acidente e os riscos que contribuiram para esse acidente. A arvore normalmente é construida
de cima para baixo, partindo do Gltimo evento — acidente/quase acidente e, a partir deste registro,
vamos definindo os antecedentes imediatos. (SALIBA, 2010)

Método de causa-efeito: Esse método consiste na analise das causas do acidente por
meio da construcdo de um diagrama do efeito (acidente) e das causas. E conhecido como
diagrama de Ishikawa ou Espinha de Peixe, uma vez que o acidente ndo é provocado por uma
Unica causa, mas por um conjunto de fatores que desencadeia todo o fato. No diagrama usam-se
seis causas: méo de obra, método, maquinas, meio ambiente, materiais e medidas. (WERKEMA,
2002)

Método 5 porqués: Criado pelo engenheiro Taiichi Ohno, um dos principais

responsaveis pela criacdo da Metodologia Toyota de Producdo, o método 5 porqués busca



28

determinar a causa raiz de um problema. Segundo Ohno (1997), repetindo porqué cinco vezes,
desta forma, pode ajudar a descobrir a raiz do problema e corrigi-lo.

Metodo 8D (8 disciplinas): A metodologia da ferramenta 8D (oito disciplinas),
corresponde a sua facilidade de resolver problemas complexos visando a melhoria continua de
um produto ou de um processo. A metodologia é processada em oito disciplinas e enfatiza a
sinergia das pessoas envolvidas. Originalmente foi desenvolvida pela Ford Motor Company, o
qual o mesmo combinou varios elementos de outras técnicas de resolucdo de problemas para
moldar as oito disciplinas, sendo ela instituida na Ford em 1987 na manual intitulado: Team
Oriented Problem Solving (TOPS) (MARCHINI s.d.).

Conforme Marchini [s.d.], definimos a metodologia 8D (8 Dimensdes) para aplicacdo no
estudo de caso, em funcdo da mesma ser abrangente e ainda agrupar todos os campos de
informacdes necessarios para a realizacdo de uma investigacao e analise de acidentes completa,
conforme defini¢des da ISO 45001:2018 - Sistemas de gestdo de seguranca e salde ocupacional
- Requisitos com orientagdo para uso (ISO, 2018). A ferramenta 8D classifica-se da seguinte
maneira:

D1. Equipe de abordagem / Dados ocorréncia - Estabelecer um pequeno grupo de
pessoas com conhecimento, disponibilidade de tempo, autoridade e competéncia para resolver o
problema e implementar acGes corretivas. O grupo devera selecionar um lider de equipe;

D2. Descrever o problema - Descrever o problema em termos mensuraveis. Especificar
de maneira clara e objetiva os problemas que ocorreram tanto internos quando externos da
empresa;

D3. Implementar e verificar a curto prazo as ac¢Ges de contencédo - Definir e
implementar as acfes intermediarias que irdo proporcionar ao cliente a protecdo pelas acGes
defeituosas, ndo ocasionando a perda significativa do mesmo, até que a acdo corretiva
permanente é implementada. Verifique com os dados da eficacia dessas acdes;

D4. Definir e verificar as causas - Identificar todas as causas potenciais que poderiam
explicar porque ocorreu o0 problema. Aplicar e Testar cada causa potencial contra a descri¢ao do
problema e dos dados. Identificar alternativas de acdes corretivas para eliminar a causa raiz;

D5. Implementar as acgdes corretivas - Definir e implementar as agdes corretivas
necessarias permanentes para a eliminacao total do problema na causa raiz. Escolha os controles
para garantir que a causa seja eliminada. Acompanhar os efeitos a longo prazo e implementar

controles adicionais, se necessario;
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D6. Verifique as acgdes corretivas - Confirmar que as agOes corretivas aplicadas
resolverdo o problema para o cliente ou fornecedor e ndo irdo causar efeitos colaterais
indesejaveis. Definir outras acGes, se necessario, com base na gravidade potencial do problema;

D7. Prevenir a recorréncia - Modificar as especificacbes, o treinamento de
colaboradores, o fluxo de trabalho, melhorarem as préaticas e procedimentos para prevenir a
recorréncia deste e de todos os problemas semelhantes;

D8. Licdo de aprendizagem - Reconhecer os esforgos coletivos da equipe. Divulgue sua
realizacdo e compartilhar o conhecimento e aprendizado com toda a equipe envolvida, para
auxiliar em possiveis falhas ou erros semelhantes que possam vir ocorrer.

No tdépico seguinte sdo apresentadas informacfes de um caso de investigacdo de
acidentes e outro de quase acidentes em uma metallrgica, do ramo de auto pecas, que fabrica
sistemas de direcdes, localizada no interior do estado de Sdo Paulo, realizado pelo autor no ano

de 2017, com o uso da Metodologia 8D.

4.3 Estudo de caso n° 01 — Implantagdo da Metodologia 8D de investigacéo de acidentes

e quase acidentes em uma Fabrica de direcdes automotivas.

O presente estudo de caso foi realizado no ano de 2017 em uma empresa metallrgica,
do ramo de dire¢es hidraulicas automotivas para veiculos pesados. O processo operacional
consiste em receber as matérias primas compostas de pe¢as prontas e semi-prontas que passam
por processos de usinagem em centros de usinagem, fresas, mandrilhadoras, tanques de lavagem,

tratamento térmico, pintura, montagem, inspecdo final e seguem para embalagem e expedicéo.



Figura 4 — Fluxo do Processo Produtivo — Sistemas de Diregdes

2 4 2 2 & 4

Recebimento Componentes Componentes Produto Final Produto Final Expedicdo

Fonte: Elaborado pelo autor (2018)

Quadro 1 - Caracterizacdo da fabrica de direcGes automotivas

CNAE: 29.44-1

Ramo de Atividade: Fabricacdo de pecas e acessorios para o sistema de direcdo e

suspensdo de veiculos automotores

Grau de Risco: 3

NUmero de Funcionarios: 700 funcionarios

Organizagéo da empresa:

CC - 300 - Usinagem Rotor

CC —301 — Anel Oval

CC — 302 — Usinagem Carcaca

CC — 320 — Montagem

CC — 403 - Eixo Setor Servocom

CC — 405 — Sem Fim Fase Dura

CC - 406 — Haste Inferior Fase Verde/Dura
CC — 408 — Carcagas Servocom

CC — 410 - Usinagem Sem Fim

CC — 411 — Carcagas

CC — 415 — Pistdo fase Verde Servocom

CC — 416 — Pistdo fase Dura Servocom

CC — 417 — Eixo Setor Fase Dura Servocom
CC — 421 — Carcacgas / Tampa

CC — 422 — Carcacas - Exportacdo/Nacional

N N N N N T N N N N N N N NN
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CC — 423 — Tampa/Placa

CC — 424 — Usinagem Rotor

CC — 425 — Anel Oval

CC — 426 — Placa Sinterizado

CC - 427 - Eixo

CC — 428 — Usinagem Carcaca

CC — 430 — Montagem

CC — 431 — Montagem

CC — 445 - Vélvula Servocom

CC — 446 — Sem Fim Servocom

CC — 452 — Centro Hidraulico Servocom
CC — 453 — Montagem Direcao Servocom
CC — 454 — Montagem

CC — 455 — Pintura Bombas

reas de apoio:

N N N N N N T N N N N N N N NN

CC - 335 — Controle de Qualidade

CC - 435 — Controle de Qualidade

CC — 466 — Laboratdrio de Qualidade Assegurada — Sala de Medidas
CC — 476 — Banco de Teste Servocom

CC — 477 — Controle de Qualidade

CC — 705 — Engenharia Experimental

CC - 437 — Planejamento Logistico Almoxarifado de Bombas
CC — 468 — Controle de Entrada

CC — 479 - Jogo de Reparo

CC — 480 — Vendas Reposic¢édo

CC - 487 — Planejamento Logistico Almoxarifado

CC - 796 — Almoxarifado — Preparacdo de Ferramentas

Administragdo: composta por diversos centros de custos

Manutencao
RH — Recursos Humanos
HSE — Health, Safety and Environment

31
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A aplicacdo de um método adequado de investigacdo de acidente e quase acidente possibilita a
analise das causas, incluindo a identificacdo da causa raiz, o qual sera assim determinado, as
acOes de contencdo, acdes corretivas, assim como as acdes de abrangéncia. O uso de um método
de investigacdo de acidentes, sendo escolhido, a metodologia 8D (8 Dimensdes), em um caso
real de acidente, que sera demonstrado como exemplo da aplicacdo do método, da mesma forma,
em outro exemplo, de um caso real de quase acidente, que também sera aplicado o método.

4.3.1 Investigacdo de acidente pelo Método 8D

Na empresa, a aplicacdo da metodologia 8D envolveu o preenchimento de um Formulario

pela equipe responsavel, que esta detalhado nos Quadros 2 a 9.

Quadro 2 - Equipe de abordagem / Dados da ocorréncia (D1)

Ne: 0172017 FORMULARIO DE SOLUGAO DE PROBLEMAS - INVESTIGACAO DE ACIDENTES
A Acidente Fatal (X)) INDUSTRIAL Area TURNO Posto / Maquina / Célula

s . Acidente grave (>30dias) PLANTA DE SOROCABA |( ) ADM cc44s- [JRCT 47816
o g LN Acidente (1> e <30dias) Valvula AtlzZ23
§ @ Acidente leve (<1 dia) Nome Completo Responsavel pela analise| Assinatura DATA

=
Qv Primeiro Socorto ANGELO OSMAR CARNEIRQ Claudio Bazan 08/06/2017
~ Quase Acidente
=] Condigéo Insegura Matricula: 660 Funcdo:  Preparador de méquinas de producéo

Ato Insaguro CC: 446 Tempo na Funcdo: 12 anos e 4 meses

O Quadro 2 traz a primeira parte do formulério, com a identificacdo do envolvido, do

responsavel pela anélise, e do local onde ocorreu o acidente.

Quadro 3 - Descrever o problema (D2)

ANALISE 5W+1H Descricio evento) PARTE DO CORPO

0 QUE (natureza e local da leséo) Fﬁ &
Entorse no joelho direito direito ¥

1

2 |QUANDO e tempo de funcé@o(durante as refeicdes, inicio, final turno, etc.)

& Data: 08/06/2017 = 3 | ¢

8 |3 horas apés o inicio do 1° turno Hora: 09:00 hs

g ONDE (posto de trabalho, coluna, maquina etc...)

@

‘8 |CC 446 - maquina 47816 1

& [QUEM funcéo) Trabaho [] W [ d

S habitual " "A° |COMO (como ocorreu o evento)

Preparador de maquinas de producéo
QUAL (qual tipo de operacéo efetuava)
Limpeza da parte superior da maquina

Possui O n Qual
deficiéncia?sim nAO i

Refere que ao descer da maquina 47816, seu pé escorregou da borda da bandeja,
ocasionando a queda e entorse do seu joelho.

O Quadro 3 traz a segunda parte do formulario, com a descric¢ao do acidente e uma analise

5W+1H, incluindo imagens que ajudam a sua identificacao.
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Quadro 4 - Implementar e verificar a curto prazo as a¢oes de contengéo (D3)

instalagdes sem a devida avaliacdo de risco;

Actes imediatas / contengdo Responsavel Data Status Notas
Realizacdo de Didlogo de Sequranca com equipe sobre a ocorréncia; Ricarda Hondrio 09/06/2017 0K
Orientacdo da equipe sobre os riscos de acessar partes de maguina e Ricardo Hondiio 090612017 0K

D3 - Contengio

O Quadro 4 traz a terceira parte do formulario, com o estabelecimento de acGes de

contencao, ou seja, acdes que evitem novas ocorréncias, antes de conhecer as causas.

Quadro 5 - Definir e verificar as causas (D4)

D4 - Analise de causaraiz

CAT. LISTA CAUSAS POSSIVEIS CHECAGEM CAUSAS POSSIVEIS | OKIKO ANALISE DE CAUSA RAIZ - § WHY

61 | Equipamentosiinstalacdes ndo adequadas |Equipamento adequado. KO Falha: Preparador sofreu um entorse no joelho

45 |Falha na percepgéio de risco de acidente Néo avalilou risco de queda de oK Por que? Ao de;cer da méaquina, acabou pisando na borda da
mesmo nivel. bandeja

73 Falta de normas de seguranca Nac_) I_1amuma arientacéo cI:ara_sobre a oK Por que? Escoregou ao pisar na borda da bandeja da maquina
proibicéio de acesso a maquina.

42 Execucéo de operacdes ndo de sua Néo faz parte da atividade do oK Por que? Local ndo adequado para acessar/descer da maquina

competéncia preparador a limpeza da maquina. (estrutura irregular para pisar)
41 |Desatencéo Néo atentou-se onde deveria pisar. OK Por que? Houve uma falna na Percepcao de risco da preparador em
acessar e descer nesta maquina
CAUSA RAIZ \Faﬂa de normas de seguranca em relacéo este tipo de pratica (acessar maguinas)

[11] Formacdo ndo
adequada

[12] Experiéncia
limitada para a tarefa
especifica

[13] Falta treinamento

Para ato inseguro - deve se aplicar o TWTTP

Competencia I
Conhecimento

Afitude:
2 Comportamento
21] Negligéncia
[22] Emprego nio correto dos
equipamentos de protecdo
[23] Tran: 0 normas de
seguranca

[14] Outros__.

incorreto do EPI
unstincias dibias

[24] Falta de respeito aos ciclos de

3 Gestdo
31] Formacdo ndo efetuada
Formaga o avaliada
Emprego omisso EPI
EPI ndo adequado
idoneidade afuncdo  |[44]
conhecida pelo empregador EPI
36] Idoneidade n&o sabida por | [4!
2 acertamento
iclos manutencdo ndo

[39] Falta de respeito aos
procedimentos
[40] Outros..

Treinamento/OPL |

gestor

Conscientizacdo com funcionario e

Conscientizacdo com funcionario
e gestor

Precaugdes

Atengéo

[41] Desatengao
[42] Execugdo de operacdes
ndo de sua competéncia [5:
[43] Incompreensdo
] Emprego nio correto

5] Outros._.

Treinamento/OPL

Fl, Kaizen, atividade

5 Condi¢des
pessoais

51] Deficiéncia
psiquica
2] Deficiéncia fisica
53] Embriaguez

54] Problemas
familiares

55] Problemas de

ide

56] Mal estar improviso
57] Problemas

pessoais
58] Uso de drogas
59] Outros...

[Il CONDICAO INSEGURA |

InstalacBes Procedimentos
Equipamentos Sistemas
T
ui mentgsfinstalagdes (|[77] Fa\ta de
E | d: < 1tos padrdo

[62 Carencwa de

e

e projeto
Funcmnamenm

[72] Procedimentos

[73] Falta de normas
de

[65] Carencwa de ciclos de
limpeza

[66] Condicdes
climaticas/atmosféricas
[67] Fabricacdo /instalacdo
errada

[68] lluminacdo fraca

[74] Métodos de
trabalho complexos
[75] Meios de protecdo
ndo adequados

[76] Meios de protecdo
ndo previstos

[77] Outros...

[69] Outros__

¥
Manutencéo

Fl, Kaizen, atividade
melhoria, etc.

Conscientizagdo com
Fl, Kaizen, atividade

competéncia

Fl, Kaizen, atividade melhoria, etc. funcionario e gestor
melhoria, etc. ‘ ko Dis(jplmav ” Fl, Kaizen, atividade melhoria, melhgria, etc.
etc. Ac#o Disciplinar [ Trei o/OPL |
TWTTP METODO ESPINHA DE PEIXE
{4BOSCH SAFETV'I'WI'I'P
= = ]
—an - 1
I Medigdo | Meio Ambiente
=
— ++ Falta de normas de sequral
C Acidente
S - | Preparador sofreu
: = F Bl L um entorse no
, +++Desaten: adequada: joelho, ao descer
= da maquina
+++ Falta dgftreinamento
+++ Execucdo de operagg#®s ndo de sua

Méo de obra | | Maquina/Equipamento
X descartar ,+++ Muito provavel ,++ Pouco provavel ,+ Improvavel

O Quadro 5 traz a quarta parte do formulério, com as ferramentas de analise das causas

do acidente, incluindo a identificagdo da causa raiz. Neste quadro estdo as metodologias: SWHY,

Método espinha de peixe, Safety TWTTP e Quadro de analise das classes de ato e condi¢éo
insegura.
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Quadro 6 - Implementar as acdes corretivas (D5)

Acdes corretivas Responsavel Data Status Notas
Treinar os envolvidos sobre percepcéo de riscos em queda de diferente P
@ |niveis: Claudio Bazan 21/06/2017 OK
> = =
§ Elaboracédo c!e LUP (Ll(;aq de um Ponto) para o caso da necessidade de Ricardo Honério 2810612017 oK
5 |acessaramaquina 47816;
o
@ |Treinamento de todos os envolvidos na maquina nesta LUP; Ricardo Hondrio 30/06/2017 0K
0
q:"" Sinalizar a maquina com visual aid sobre o risco de queda de diferente Ricarda Hondrio 20/06/2017 oK
w |niveis no acesso desta maquina; e
9 [Desenvolver dispositivo para acesso seguro ao segundo patamar da Ricarda Hondrio 20/06/2017 oK
mdquina 47816; e

O Quadro 6 traz a quinta parte do formulario, onde sao descritas as a¢fes corretivas, as

quais sdo definidas para eliminacéo de forma definitiva das causas que levaram ao acidente.

Quadro 7 - Verificar a eficécia das a¢es corretivas (D6)

RESULTADOS ALCANGADOS CHECAGEM REALIZADA POR DATA ASSINATURA NOTAS
« |Mos dlimos 3 meses verificaram-se eventos SIM a
E determinados pela mesma causa raiz? NAOM Francisca Sousa 30/09/2017
O
E Em caso de resposta afirmativa indicar na tabela abaixo o plano de acéo suplementar
o
a% PLANO DE AGAO SUPLEMENTAR (casor ario) Responsavel Data Prevista Data Fechamento NOTAS
g
[
o
E
3
1 RESULTADOS ALCANCADOS CHECAGEM REALIZADA POR DATA ASSINATURA NOTAS
=]
0O |Nos dltimos 3 meses verificaram-se eventos sim OJ
determinados pela mesma causa raiz? NAOO

O Quadro 7 traz a sexta parte do formulario, para checagem das efetividade das acGes
corretivas, ap0s no maximo trés meses de implantacdo. Caso seja constatado que uma ou mais

das acbes ndo foi efetiva, um plano de acdo suplementar devera ser elaborado, incluindo na

checagem de resultados.

Quadro 8 - Prevenir a recorréncia (D7)

niveis em todos estes locais.

Incluirna ITS —'Insrtrut;ao de Trabalho o risco de acesso em maquinas / queda Jodo Ronalda 3000712017 oK
de diferente nivel,

Agbes preventivas e abrangéncias Responsavel Data Status Notas
3 Desenvolver material Qe_tra_amamento especifico sobre riscos relacionados a Claudio Bazan 1510712017 oK
% |queda de diferentes niveis;
= o N .
X Reahzartrem?ment_o sobre percepcéo de riscos em queda diferentes niveis Claudio Bazan 3000712017 oK
2 -g|para toda a fabrica;
o C - N - =
5 g Levantar os \9ca|s da fabrica de acesso em maquina em condicties Glauco Funes 2510712017 oK
e G|inadequadas;
0 '_E N N . N N
é:' Q| Sinalizar a maquina com visual aid sobre o risco de queda de diferente Jodio Ronaldo 3000712017 oK
~
[=}

O Quadro 8 traz a sétima parte do formulario, com a descricdo das acdes de abrangéncia,
ou seja, acdes de prevencdo em outros postos/locais, com potencial de ocorrer 0 mesmo tipo de

acidente.
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Quadro 9 - Licao de aprendizagem (D8)

o o|Gerente Area: Guilherme Alves Coordenador Equipe - Ricardo Honério Funciondrio: Angelo Osmar Eng. Seg. Trab - Jodo Antonio
p Carneiro

w N

>0 -

-1 S|Supenvisor da Area: Wilson Milani Engenharia de Processos: Tulio Campos Cipeiro: Jodo Camilo Téc Seg. Trab. Claudio Bazan
® o

Oows

O Quadro 9 traz a oitava parte do formulario, com a equipe de investigacao e aprovagdo
do relatorio, assim como responsaveis por garantir a replicacdo da ocorréncia como licdo de
aprendizado em toda a empresa.

A aplicacdo deste método possibilitou estabelecer uma sistematica robusta de analise e
investigacao de acidentes, haja vista, compreender uma ampla classe de dimensdes, 0 que a torna
bastante abrangente e confiavel, direcionando de forma muito assertiva as acdes a serem tomadas

para evitar novos acidentes pelas mesmas causas.
4.3.2 Investigacdo de quase acidente pelo Método 8D

Assim como no topico anterior, os Quadros 10 a 17 detalham o Formulario preenchido

pela equipe responsavel, seguindo o Método 8D, para o0 caso de um quase acidente.

Quadro 10 - Equipe de abordagem / Dados da ocorréncia (D1) — Quase acidente

Ne: 0172017 PROBLEM SOLVED - ACCIDENT INVESTIGATION - 8D

Acidente Fatal (X) INDUSTRIAL Area SHIFT Post / Machine / Cell
Acidente grave (>30dias) PROCABA PLANT - BRAZ( ) ADM Pistso S1/52 [JHCI Brochadeira n® 36004
Acidente (1> e <30dias) KMH FV |A123
Acidente leve (<1 dia) Full name Responsible for the analysigsignature DATE

Primeiro Sacor Andre de Lima Bonifacio Jodo Ronaldo Antonio 02/02/2017
Quase Acidente
Condig&o Insegura Registration: 649 Function:  Preparador de maquinas de producdo

Ato Inseguro GG 415 Time in Function: 12 anos e 2 meses

D1 - Data of the
accident

O Quadro 10 traz a primeira parte do formulario, com a identificacdo do envolvido, do

responsavel pela andlise, e do local onde ocorreu o0 quase acidente.



Quadro 11 - Descrever o problema (D2) - Quase acidente

36

D2 - Analysis of the facts

ANALYSIS 5W + 1H (Event Description)

WHAT (nature and location of the injury)

Y

Sketch / Photos

Desenho de talha

(%)

Queda da talha préxima ao colaborador @
WHEN and function time (during meals, start, end shift, etc.) y ———

Data: 02/02/2017 Yo §=- ”&
4 horas e meia ap6s o inicio do turno Hora: 10:30 hs R i
WHERE (workstation, column, machine etc ...) i ‘

alha y
CC 415 - maquina 36004 = Legs |
WHO (function) Trabalho [l [] | ferrament
habitual sM NEO

Preparador de maquinas de producao

‘
AN ESLY

bandeira talha

WHAT (what kind of operation did you do)

Set up da ferramenta na maquina - brochadeira

It has D

WHAT:

deficiency? ves no

colaborador.

ao tentar puxar a ferramenta com a talha,

HOW (how did the event occur). O colaborador relata que quando estava realizando set-up na
maquina com utilizacé@o de talha, a ferramenta (brocha) se prendeu no barramento da maquina, e
a roldana que suporta a talha no guia néo resistiu o
esforco, ocasionando a quebra das roldanas e consequente queda da talha préximo ao

O Quadro 11 traz a segunda parte do formulario, com a descri¢do do quase acidente e

uma anélise 5W+1H, incluindo imagens que ajudam a sua identificacéo.

Quadro 12 - Implementar e verificar a curto prazo as a¢des de contencéo (D3) - Quase

acidente
Acoes imediatas / contengéo Responsavel Data Status Notas
Iso\a_memo da area e interdicdo da brochadeira até avaliacéo do Wilson Milani 0210212017 Py
fabricante da talha.
Elgburagao pelo fabricante de laudo técnico com as causas do Robson Nunes 2810212017 Py
acidente
Didlogo de seguranga‘subrg riscos na operacéo de talha e ponte Isaias Miranda 0310212017 PY
° rolante com todas as dreas ;
w3 = = —
& Inspecéo pelo HSE e manrlﬁengau das condigbes inseguras das Glauco / Mauricio 31/03/2017 PY
& |talhas e pontes da fébrica; Alves
c
8 Realizado remoc¢&o de ferramentas
' em 2 operadores no dia 22/03/2017.
8 Situac&o podera ser revista apés as
Orientar atuacéio com 2 operadores para suspender e movimentar a demais acdes e somente poderd ser
Brocha durante Setup (Definir Procedimento) Rabson Nunes 2210312017 b executada com acompanhamento
durante o dia pelo time da seguranga
de trabalho no caso da necessidade
de utilizac&o da talha.
Realizar Setup apenas durante o dia com o acompanhamento do
time de investigacdo (Engenharia, manutencdo, HSE e Producéo) Isaias Miranda 2210312017 *

O Quadro 12 traz a terceira parte do formulario, com o estabelecimento de acbes de
conteng&o para o quase acidente, ou seja, agdes que evitem novas ocorréncias, antes de conhecer

as causas.
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Quadro 13 - Definir e verificar as causas (D4) - Quase acidente
[HECAGEM CAUSAS POSSIVEI{ OKINOK ANALISE DE CAUSA RAIZ - 5 WHY

Acoplamento deslizamento ndo
ajustado adeguadamente

CAT. LISTA CAUSAS POSSIVEIS

75 [Meios de protecéo ndo adequados OK Por que? Houve a queda da talha préximo ao colaborador

Houve o rompimento da roldana guia em funcéo da abertura da

NOK bandeira da talha.

62 [Caréncia de manutencéo Manutencio preventiva em dia Por que?

Por que?

Projeto de encaixe da feramenta OK O sistema de seguranca da talha néo atuou (acoplamento deslizante).

63 |Falha de projeto na brochadeira inadequado

Por que? O ajuste de capacidade da talha estava acima da capacidade do
equipamento (1000 kg) - conjunto bandeira e falha.

Colaborador nédo tem
capacitacéio para operar OK
talha/ponte rolante - NR 11

13 |Falta treinamento

Falta de procedimento padrdo N&o existe instrucéo de trabalho

75 X > 1 oK
especifico para esta afividade Por que? O sistema de seguranca do equipamento (acoplamento deslizamento)
42 Execucdo de operacbes ndo de sua Atividade %e plrep:ragan de | ok estava ajustado acima da capacidade de trabalho da talha (1000 kg).
competéncia maguina - dentro do escopo da
funcdo
CAUSA RAIZ [75] Meios de protecdo ndo adequados

[I CONDIGAO INSEGURA |

Para ato inseguro - deve se aplicar o TWTTP.
Competéncia 2 Atitude 6 Instalacies Procedimentos
Conhecimento Comportamento Equipamentos Sistemas

11] Formagéo néo [21] Negligéncia T [71] Falta de
procedimentos padrdo

Formacdo ndo efetuada ([41] Desatencéo
adequada 2] Execucdo de

12] Experiéncia
limitada para a tarefa

o omisso EPI
EPI no adequado

Deficiéncia fisica
Embriaguez

g T -
[22] Empreg ﬂdic»cc»rretc»dc»s Formagdo ndo avaliada |[42] Exel 5 ﬁ\ﬂ’aﬂw:gh"amgﬂam@é

fGZ] Caréncia de
aelpw%ag e projeto

[72] Procedimentos

[73] F;i\ta de normas de

Wl =speciica sequranca [35] Néo idoneidade & [54] Problemas 841 Funcionarertto
[EM [13] Falta treinamento | [24] Falta de respeito aos ciclos de [funcdo conhecida pelo familiares anomalo o seguranga
. o . —— equipamentofinstalacdes .
ﬁ [14] Qutros___ trabalho empregador correto El [55] Problem: [65] Caré de cicl [74] Métodos de trabalho
3 [25] Uso incorreto do EPI [36] Idoneidade ndo sabida sau de hmareezr'\:\a € ciclos lcomplexos
3 [26] Circunstancias dubias por falta de acertamento [56] Mal estar improviso [66] cgﬂm fes [75] Meios de protegao
@ [27] Outros... [37] Ciclos manutengdo ndo [57] Problemas : ¢ N nAo adequados
- = climaticas/atmosféricas 5
pes: [67] Fabricacdo [76] Meios de protecdo
H Ciclos de limpeza néo 58] Uso de drogas inotalacae §na da ndo previstos
= executados 5. (58] o o faca [77] Outros.__
c [39] Falta de respeita aos 691 OWOS@
< procedimentos
< [40] Qutros.
[s]
- f Y
[ Treinamento/OPL__|[C 40 com funcionario & Conscientizagdo com Treinamento/OPL Manutenggo FI, Kaizen, atividade

etc.

Conscientizacdo com

| gestor funciondrio e gestor Fl, Kaizen, atividade n
Fl, Kaizen, atividade | ¥ melhoria, etc. funcionéria e gestor ‘ Fl, Kaizen, atividade
melhoria, etc_ [ Acho Disciplinar ” Fl, Kaizen, atividade melhgria, etc
melhoria, etc Acdo Discipl [ Treinamente/OPL

WTTP (aplicar em caso de Ato Inseguro) METODO ESPINHA DE PEIXE

SAFETY TWTTP |

Meio Ambiente

Medico | |

wde procedimento pad

Acidente
o Queda de talha
> proximo ao
, +++ Equipamentos/instajfcdes ndo colaborador na
maguina
inamento X Caréncia de manutgficio

competéncia nio adequad,

Maquina/Equipamento

Méo de obra | |

X descartar ,+++ Muito Erovével ,++ Pouco Erovével S+ Imerovével

O Quadro 13 traz a quarta parte do formulario, com as ferramentas de anélise das causas
do quase acidente, incluindo a identificacdo da causa raiz. Neste quadro estdo as metodologias:
5WHY, Método espinha de peixe, Safety TWTTP e Quadro de andlise das classes de ato e

condigéo insegura.



Quadro 14 - Implementar as a¢des corretivas (D5) - Quase acidente

D5 - Agbes corretivas

38

Acoes corretivas Responsavel Data Status Notas
Realizado teste com carga de 1810 Kg
ey & motor patinou como previsto. Time
Testar carga superior a 1.000 Kg (teste interno - Bosch AS) Robson Nunes 21/03/2017 [ ] envolvido: Robson Nunes. Fabio Silva,
Adilson Santos, Claudio Bazan.
Realizado internamente pela
Adquirir novo controle remoto com opcédo de velocidade reduzida. Robson Nunes [ J manutencg&o, controle ja possui essa
funcédo.
Melh?rar o “convite” de encaixe “T" para a ferramenta no cavalete Robson Nunes 20/04/2017 Emitida FEC 4300130380 para
mecdnico. construcdo de nove suporte.
Avaliar sistema com atuadores para mve\a[nento da ferramenta. (Acédo Robson Nunes Aguardando ftem 7
pode vir a ser eliminada com apos avaliacdo do item 7)
Comprar Cabo de ago para
prolongamento do curso do controle
ngemar curso do cabo do controle remoto. (Cabo de Energia + Cabo Fabio Silva 31/03/2017 Y remoto.
e Aco) RC 4300129468. Checando
efetividade da agdo
Identificar e Nivelar carga das Brochas Isaias Rodrigues 31/03/2017 [ ] Finalizando checagem de nivelamento
das cargas.
Avaliar <:|nta:d|5poswtwo de suspensédo de carga§ ajustavel para Robson Nunes Aguardando ltens 3 & 14 PY
compensacdo de desnivelamento de carga. (A¢do pode eliminar item 4)
Retrabalhar suporte do cabo de energia para evitar colisdo do mesmo . .
= N o Alterar posicdo do guia de fixac&o dos
com a coluna principal e retrabalhar posicéo do stop mecénico para o Fabio Silva 26/03/2017 [ ] N
cabos elétricos
braco da falha
:;az;r:peradores conforme norma para operacio de falhas & pontes Isaias Miranda 30/03/2017 ® Turmas iniciadas em julho/2017
Realizar a liberagéo do posto de trabalho com o fornecedor. Robson Nunes [ ]
" = . ey Fornecedor cadastrado nessa data
Apresentar modelos de bastdo de movimentacdo de cargas. Jodo Ronaldo 28/06/2017 [ J 281062017
Utilizar bastdo de movimentacéo de cargas. Robson Nunes 28/07/2017 [ J Fabricacgo ja berada por compras

emitir RC até 30/06/2017

quais sdo definidas para eliminacdo de forma definitiva das causas que levaram ao quase

O Quadro 14 traz a quinta parte do formulario, onde sdo descritas as a¢des corretivas, as

acidente.

Quadro 15 - Verifique a eficacia das acGes corretivas (D6) - Quase acidente

D6 - Comprovagdo da eficacia

RESULTADOS ALCANCADOS CHECAGEM REALIZADA POR DATA ASSINATURA NOTAS
Nos dltimos 3 meses verificaram-se eventos siv W
determinados pela mesma causa raiz? NAOO Claudio Bazan 2511012017
Em caso de resposta afirmativa indicar na tabela abaixo o plano de acéo suplementar
PLANC DE AGAO SUPLEMENTAR (casor ario) Responsavel Data Prevista Data Fechamento NOTAS
RESULTADOS ALCANCADOS CHECAGEM REALIZADA POR DATA ASSINATURA NOTAS
Nos dltimos 3 meses verificaram-se eventos SIM [
determinados pela mesma causa raiz? NAoCI

corretivas, ap0s no maximo trés meses de implantagdo. Caso seja constatado que uma ou mais

das acdes ndo foi efetiva, um plano de acdo suplementar devera ser elaborado, incluindo na

O Quadro 15 traz a sexta parte do formulario, para checagem das efetividade das acbes

checagem de resultados.
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Quadro 16 - Prevenir a recorréncia (D7) - Quase acidente

operadores de talhas e pontes rolantes

Agbes preventivas e abrangéncias Responsavel Data Status Notas
z Inspecio pe'zlo HS.E e manutencdo das condicdes inseguras das talhas e | Glauco / Mauricio 20007/2017 °
z pontes da fabrica; Alves
5w - - ,
£ _g Implantacéo de check list de pré-uso para os operadores de talhas e Jasio Ronaldo 3010812017 °
= g|pontes rolantes
= D
o o 0,
o £ Treinar 100% dos colaboradores que operam falhas e pontes rolantes, Renata Gaspari 20/07/2018 PY
&2 conforme NR 11
(=] = N = =
<F Implantacio de crachds de identificacdo de autorizacio para Joo Ronaldo 200082017 °
~
o

O Quadro 16 traz a sétima parte do formul&rio, com a descricao das a¢des de abrangéncia,
ou seja, acdes de prevencdo em outros postos/locais, com potencial de ocorrer o mesmo tipo de

quase acidente.

Quadro 17 - Licao de aprendizagem (D8) - Quase acidente

Gerente Area- Guilherme Alves Coordenador Equipe : Isaias Miranda Funcionério: André de Lima Eng. Seg. Trab.: Jodo Ronaldo Antonio
Bonifacio

Supervisor da Area: Wilson Milani Engenharia de Processos. Robson Nunes |Cipeiro. Jodo Camilo Téc. Seg. Trab. Adilson Santos

D8-Ligdo de
aprendizagem

O Quadro 17 traz a oitava parte do formulério, com a equipe de investigacao e aprovagdo
do relatdrio, assim como responsaveis por garantir a replicacdo do quase acidente como li¢do de
aprendizado em toda a empresa.

Neste caso do quase acidente, a aplicacdo deste método diferencia-se da anterior por
possibilitar a identificacdo das causas de um potencial acidente, ou seja, tem um foco bastante
preventivo, pois embora a ocorréncia ndo tenha levado a nenhum dano ou uma lesdo, a empresa
entende a importancia de tratar estes casos de forma tdo robusta, como um acidente, conforme

teoria de prevencdo de perdas e danos citados no tépico 3 deste trabalho.
4.4 Recordacao de acidentes e quase acidentes de SSO — Lic¢éo de Aprendizagem

O objetivo da recordacéo de acidentes/quase acidentes, conforme Figura 5 — Recordacao
de acidentes/quase acidente, € disseminar para os todos os trabalhadores as solugdes internas e
externas dos acidentes e capturar o aprendizado nas atividades do dia a dia buscando evitar a sua
reincidéncia ou materializacdo: ampliar as percepgdes de riscos dos trabalhadores, demonstrar
valor da prevengéo, dado pela empresa e utilizar os acidentes, como entrada, nas analises criticas

do sistema.
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Figura 5 - Recordacao de acidentes/quase acidente
ACCIDENT REPORT

Unidade: X000(XXXX Direcdo Automotiva Ltda
Departamento: CC 705 Supervisor: Daniel Destro

Cargo Acidentado: Técnico de Protétipos Sr Data do Acidente: 08/05/2017 Hora: 09:00 Dia Semana: Segundafeira

Tipo de caso: ART (Acidente com Restrigao de Trabalho) Causa provavel: Condicao e Atitude abaixo do padrao

Parte do corpo afetada: 4° dedo da mao direita Natureza da lesdo: Ferimento Corte Contusdo

Providéncias para evitar recorrénga:

Acbes imediatas:

«Dialogo com os funcionario sobre a ocorréncia e as acdes tomadas.

«Cobrar e fiscalizar a utilizacao de luvas adequada para esse tipo de manuseio (PVC).

*Reposicionar as embalagens com pecas no local destinado para seu armazenamento.

*Acbes corretivas:

*Segregar ou adequar o carrinho utilizado para o padrao existente.

*Elaborar instrugao de trabalho contemplando os EPI,s adequados e eguipamentos corretos para realizacao de transbordos.

Participantes a serem convocados para o estudo: Coordenacao, Seguranca do Trabalho e CIPA

Descricdo da ocorrénda: Refere gue ao colocar uma carcaca de direcao sobre um carrinho, prensou seu dedo entre a peca € a base do carrinho.

Técnico de Seguranga: Claudio Bazan

Embalagem de onde estava Carrinho utilizado para o transporte Simulagdo do momento da
retirando as carcacas de diregbes prensagem

Fonte: Elaborado pelo autor (2017)

)

4.5 Divulgagao do aprendizado

Os acidentes ou quase acidentes apds investigados devem ser divulgados utilizando do
modelo de Licdo de Aprendizagem de Acidente/ Incidente, experiéncia que deve ser capturada
pelas demais areas e/ou unidades, através das conversacdes diarias nos setores, eventualmente
alteracdo nos procedimentos operacionais e treinamentos. O Quadro 18 com as tratativas de
acordo com cada um dos niveis da Piramide de Seguranca demonstra os critérios, responsaveis
e prazos de comunicacdo e divulgacdo das ocorréncias de acidentes, quase acidentes e 0s demais
niveis de report relacionados ao programa de prevencao de perdas e danos, conforme teoria citada

no topico 3 deste trabalho.
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Quadro 18 - Tratativas de acordo com cada um dos niveis da Piramide de

Seguranca
QUADRO COM AS TRATATIVAS DE ACORDO COM CADA UM DOS NIVEIS DA PIRAMIDE DE SEGURANGCA
Ferramenta
TIPO de REPORT Relatério investigagdo concluido cadastro no IMS Abertura CAT
investigagdo
Envio para Envio para os
ACIDENTES COM h .
8D 24hs toda 72hs envolvidos drea SIM SIM
AFASTAMENTO . 3
lideranga responsavel + HSE
Envio para Envio para os
ACIDENTES SEM h . o
8D 24hs toda 72hs envolvidos drea MNAO SIM
AFASTAMENTO . :
lideranga responsavel + HSE
Envio para Envio para os
NEAR MISS (QUASE | ReportNear | . dp . | _Z ) Nio Nio
s s
ACIDENTE) Miss oda envo \u' os drea
lideranca responsavel + HSE
CONDICEO FORMULARIO ROA E CADASTRO NAPI - PLANILHA DE % RESOLUCAO - Tl Taxa de . .
IRREGULARIDADES - (ENVIC SEMANAL E NA REUNIAC DA b NAO NAO
INSEGURA CIPA) implementagao
FORMULARID RQA ECADASTRO NAPI- .
PLANILHA DE IRREGULARIDADES - % RESOLUCAQ - Tl Taxa de
ATO INSEGURO P [ENVIO SEMANAL E NA REUNIAD DA implementaggo NAO NAO
CIPA)

Fonte: Elaborado pelo autor (2017)

IMS: Information Management System, ou seja, um sistema on line de cadastro das ocorréncias
de acidentes para que todos os niveis hierarquicos da organizacao possam receber e consultar as

informagdes sobre acidentes.

46 Resultados

Para verificacdo da eficacia da implantacdo da metodologia, foram consideradas as
ocorréncias de acidentes (classificados como com ou sem afastamento), assim como os chamados
quase acidentes, que foram formalmente comunicados, conforme demonstrado na Figura 6:

Piramide Seguranca — 2018.
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Figura 6 - Piramide Seguranca — 2018

TEQRIA ‘ REAL CLASSES
1  ACA-Acidente comafastamento
1
10 1 | ASA — Acidente Sem Afastamento |
17
30 QA— Quase Acidente

421 Cl — Condicdo Insegura
600

Fonte: Elaborado pelo autor (2018)

Desta forma, foram verificadas em quais destas ocorréncias foram aplicadas a metodologia
de investigacdo de acidentes e quase acidente com a ferramenta 8D. A figura 7 demonstra as

respectivas localiza¢Oes de acidentes e quase acidente no ano de 2017 na empresa.
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. Quase acidente

O Acidente sem afastamento

. Acidente com afastamento
Fonte: Elaborado pelo autor (2018)

No Gréfico 1 estd demonstrada a eficacia da aplicacdo desta metodologia, onde podemos
observar a relacdo do nimero de ocorréncias totais, sejam elas com afastamento, sem afastamento

ou quase acidente, versus ocorréncias que de fato foram investigadas conforme metodologia 8D.
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Gréfico 1 - Aderéncia aplicacdo 8D em investigacao de acidentes e quase
acidentes

18 +

16 -

14 4

12 7

10 4

N2 de ACA N2 de BD N2 de ASA N2 de BD Nede OA Nede 8D
aplicados aplicados aplicados

Fonte: Elaborado pelo autor (2018)

O Indice de Investigacio de Acidentes e Quase Acidentes (IIAQA) é o indicador
estabelecido para medicdo da eficacia do uso desta metodologia, desta forma, aplicando a
formula para o caso estudado, conforme resultados verificados no Grafico 1 em investigacdo de

acidentes e quase acidentes, apresentar o seguinte valor, conforme demonstrado abaixo.

 Ne8D:01+11 *05 | | nespiis fo5
lAQASD= — | — X 100
No Total : 01+ 11 Ne Total: 17

IAQAS8D = 94,12

O resultado deste indicador sera utilizado para aprovacdo de uma das etapas de
implantacdo do sistema de gestdo de salde e seguranga ocupacional, assim como, ird compor o
resultado global do IDS — indice de Desempenho de Seguranca.

O IAQA acima de 90 e considerado um resultado aceitavel, portanto, esta empresa
demonstra por este indicador que tem a metodologia de investigacdo de acidentes e quase

acidentes 8D de forma satisfatoéria.



44

5 METODOLOGIAS DE LEVANTAMENTO DE PERIGOS E RISCOS
OCUPACIONAIS

5.1 Conceituagdo

Lancada em marco de 2018, a norma ISO 45001:2018 - Sistemas de gestdo de seguranca
e salde ocupacional - Requisitos com orientacdo para uso (ISO, 2018), a primeira norma ISO
sobre o tema, define perigo como fonte, situagcdo ou ato com um potencial para dano em termos
de prejuizo humano ou doenga, ou uma combinacgdo destes. Em relagéo a risco, define-se como
a combinacdo entre a probabilidade de ocorréncia de um evento ou exposicdo perigosa e a
gravidade da lesdo ou doenca que pode ser causada pelo este evento ou exposicdo. Esta norma
veio em substituicdo da OHSAS 18001:2007, elaborada pela British Standards Institution (BSI)
gue na auséncia de uma norma ISO sobre Salde e Seguranca no Trabalho, vinha sendo utilizada
desde sua primeira versao em 1999 (BRITISH, 2007).

A norma ISO 45001:2018 (ISO, 2018), estabelece no requisito 4.3 Planejamento uma
avaliacdo inicial para compreender a posi¢do atual da empresa em relagcdo a SSO, as exigéncias
legais impostas a ela, 0s perigos e riscos relevantes, compreender 0s provaveis perigos e riscos
(em relacdo a SSO) futuros e suas implicacdes na empresa, a fim de identificar os riscos e as
oportunidades de melhoria.

Desta forma, especificamente no requisito 4.3.1 ldentificacdes de perigos, avaliacéo de
riscos e determinacdo de controles, a norma determina que a organizacdo deve estabelecer e
manter procedimentos para a identificacdo continua de perigos, a avaliacdo de riscos e a
implementacdo das medidas de controle necessarias.

O(s) procedimento(s) para a identificacéo de perigos e para a avaliacdo de riscos deve(m)

levar em consideracao:

a) Atividades de rotina e ndo rotineiras;

b) Atividades de todas as pessoas que tem acesso aos locais de trabalho (incluindo
terceirizados e visitantes);

c) Comportamento humano, capacidades e outros fatores humanos;

d) Perigos identificados de origem externa ao local de trabalho, capazes de afetar
adversamente a seguranca e a saude das pessoas sob o controle da organizac¢éo no

local de trabalho;
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e) Perigos criados na vizinhanga do local de trabalho por atividades relacionadas ao
trabalho sob o controle da organizacgéo;
NOTA 1 — pode ser mais apropriado que tais perigos sejam avaliados como
aspectos ambientais.

f) Infraestrutura, equipamentos e materiais no local de trabalho, sejam eles fornecidos
pela organizagdo ou por outros;

g) Mudancas ou propostas de mudanca na organizagdo, em suas atividades ou
materiais;

h) ModificacBes no sistema de gestdo da SST, incluindo mudancgas temporarias, bem
COMO seus impactos nas operacgdes, processos e atividades;

i) Qualquer obrigacdo legal aplicavel relacionada a avaliacdo de riscos e a
implementacao dos controles necessarios;

j) O desenho das areas de trabalho, processos, instalagdes, maquinas/equipamentos,
procedimentos operacionais e organizacao do trabalho, incluindo sua adaptacéo as

capacidades humanas.

A metodologia da organizacdo para a identificacdo de perigos e avaliacdo de riscos deve:

a) Ser definida com respeito ao seu escopo, natureza e momento oportuno para agir, para
assegurar que ela seja pré ativa ao inveés de reativa;
b) Fornecer subsidios para a identificacdo, priorizacdo e documentacao dos riscos, bem

como para a aplicacdo dos controles, conforme apropriado.

A implantacdo de um SGSSO - Sistema de Gestdo de Salude e Seguranca Ocupacional, tem por
premissa identificar perigos e avaliar os riscos oriundos das atividades, produtos e servigos da
organizacdo. A norma ISO 45001:2018 - Sistemas de gestdo de seguranca e salde ocupacional -
Requisitos com orientacdo para uso (ISO, 2018), por sua vez, explicita que a organizacdo deve
assegurar que os riscos de SSO e os controles determinados sejam levados em consideracdo no
estabelecimento, implementacdo e manutencdo de seu SGSSO. (NETO, TAVARES,
HOFFMANN 1998)

Conforme TAVARES 2009, perigo € fonte, a situacdo ou o ato com potencial para
provocar danos em humanos (lesdo, ou doenca, ou ambas); risco € a combinacado da probabilidade
de ocorrer um evento perigoso ou exposi¢do com a gravidade da lesdo ou doenca que pode ser

causada pelo evento ou exposicdo. Neste sentido, risco aceitavel é aquele reduzido a um nivel
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toleravel pela organizacéo, levando em consideracao suas obrigacdes legais e sua propria politica
de SSO.

O perigo que a nocdo de risco envolve se expressa objetivamente ao reportar-se a uma
consideracdo dindmica, qual seja, a ocorréncia. Para que se possa, entdo, falar de uma situacao
de risco deve-se considerar a exposicdo de uma ou mais pessoas ao perigo. Nesse momento,
numa dada conjugacdo de contingéncias, o evento detonador pode fazer disparar um acidente
que, no termo do seu percurso de desenvolvimento (o percurso acidental), é capaz de provocar
um dano de determinada gravidade; ou pode-se verificar que o dano ndo acontece porque foi
possivel a sua interrupcao, ou ainda, que a gravidade do dano é muito reduzida porque ele foi
controlado. Note-se que a exposicdo ao perigo combina uma dimensdo quantitativa; fator
temporal, denominadamente a continuidade, a frequéncia, a intermiténcia; e uma dimensao
qualitativa: a sua caracterizacdo como modo, meio ou ambiente no qual se propaga o perigo. Isso
influéncia a magnitude do risco, aumentando-o ou diminuindo-o. A importancia de identificar 0s
perigos relaciona-se com o conhecimento, pela organizacdo, de suas atividades, produtos e
servigos que possam vir a provocar acidentes e doencas. JA a determinacdo do grau de

significancia pode estar relacionada com:

e gravidade do efeito;

e probabilidade de ocorréncias;

e repetitividade;

e cxisténcia de legislacdo aplicavel; e

e critério de aceitabilidade.

5.2 Gerenciamento de Riscos

GARCIA (1994) estabelece a sistematica de analise de risco considerando trés elementos:
riscos (causas geradoras), sujeitos (sobre quem podem incidir os riscos) e os efeitos (dos riscos
sobre os sujeitos). O gerenciamento de riscos se efetiva, entdo, por meio da interrelacdo destes
elementos com os diversos planos de observacdo: humano, social, politico, legal, econémico,
empresarial e técnico.

No processo de gerenciamento de riscos, 0 estabelecimento das etapas ou fases a serem
seguidas, ndo é unanime entre os autores. Este fato deve-se a forte ligagdo entre cada passo do
processo, sendo que, embora ndo haja um consenso quanto ao estabelecimento das etapas, todos

0s autores mantém a mesma coeréncia em suas abordagens.
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SELL (1995) divide o processo de gerenciamento de riscos em quatro fases: anélise e
avaliacdo dos riscos, identificacdo das alternativas de acdo, elaboracdo da politica de riscos e a
execucdo e controle das medidas de seguranca adotadas. Na primeira fase procura-se reconhecer
e avaliar os potenciais de perturbacdo dos riscos; com a identificacdo das alternativas de agédo
ocorre a decisdo quanto a evitar, reduzir, transferir ou assumir os riscos identificados; na fase de
elaboracdo da politica de riscos, estabelecem-se os objetivos e programas de prevencao, garantia
e financiamento dos riscos; a ultima fase trata da execucao das etapas anteriores e seu controle,

conforme a estrutura de um gerenciamento de riscos, que pode ser vista na figura 8.

Figura 8 - Estrutura da avaliacdo de perigos e riscos

AVALIAGAO DE RISCOS

MATRIZ DE RISCO
—
g

— A
—~—~—

RISCO RESIDUAL

Fonte: Elaborado pelo autor (2017)

S~

O processo deve levar em consideracdo ndo somente as situagfes normais de operacéo,
mas também as anormais, de parada, de partida e emergenciais. Os procedimentos de
identificacdo dos perigos e a avaliacdo dos riscos devem contemplar: as atividades rotineiras e
ndo rotineiras; as de todos 0s que tenham acesso aos locais de trabalho, incluindo fornecedores,
prestadores de servigo, visitantes e etc.; comportamento das pessoas, bem como capacidades,
limites e outros fatores humanos; os perigos externos ao local de trabalho (por exemplo,
ambiental); a infraestrutura, os equipamentos e materiais; as mudancas ou propostas de mudanca
na organizacdo, em suas atividades ou materiais; as modificacbes no SGSSO, incluindo
mudancas temporarias, bem como seus impactos nas operacOes, processos e atividades; as

obrigacOes legais aplicaveis a avaliacdo de riscos e a implantagdo dos controles necessarios; o
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leiaute das éareas de trabalho, o0s processos, as instalagbes, maquinas/equipamentos,
procedimentos e organizacdo do trabalho, incluindo sua adaptacdo as capacidades humanas.

A metodologia para identificar os perigos e avaliar os riscos deve ser definida em relagédo
a0 seu escopo, natureza e momento oportuno para agir, assegurando que seja proativa em vez de
reativa; e fornecer subsidios para identificar, priorizar e documentar os riscos, bem como, para
aplicar os controles, conforme se faga necessario.

Ao determinar os controles ou considerar as mudancas ja existentes, deve-se considerar
a reducao dos riscos de acordo com a seguinte hierarquia: eliminacéo, substituicdo, controles de
engenharia, sinalizacéo/alertas e/ou outros controles administrativos e EPI’s. A organizacao deve
documentar e manter atualizados os resultados da identificacdo de perigos, da avaliagao de riscos

e dos controles determinados.

5.3 Controles, barreiras e defesas

Controles, barreiras e defesas sdo denominagdes comuns de medidas mitigadoras de
recorréncia de eventos indesejados, os incidentes, capazes de prevenir a recorréncia dos mesmos.
O termo barreiras e defesas sdo largamente utilizados em varias ferramentas de analise de
acidentes. O termo controle é a denominacdo genérica para as medidas capazes de prevenir a
ocorréncia de um evento indesejavel, enquanto o termo barreiras € utilizado como meio de
prevenir a ocorréncia do evento indesejado e as defesas referem-se mais especificamente as
medidas capazes de atenuar a consequéncia dos eventos indesejados, quando se manifestarem na
forma de incidentes. Denominam-se medidas de prevencao as acGes que sdo capazes de prevenir
a ocorréncia do evento indesejavel, enquanto aguelas que atenuam as consequéncias dos eventos
indesejaveis sdo classificadas como medidas de controle de protecdo, sendo esses controles,
hierarquizados em termos de efetividade, de acordo com a sua eficacia na prevencdo ou na

protecdo desejada, como ilustra a Figura 9. (LAPA, 2006)
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Figura 9 - Hierarquia dos controles de riscos
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Fonte: LAPA (2006)

5.4 Teoria do Queijo Suico

As falhas humanas detém um percentual consideravel nos acidentes de trabalho por isso
motiva a estudos constantes no campo da seguranca do trabalho. Segundo REASON (1990),
essas falhas podem ser analisadas sob dois aspectos: A aproximacao pessoal, que foca nas acdes
e atos do individuo, sendo mais preciso, o centro das atencdes sdo 0s atos inseguros praticados e
caracterizados por erros, manuseios fora dos padrdes estabelecidos pela tarefa a ser realizada ou
maquina a ser operacionalizada. Atos inseguros que sdo originados pela mente, ou seja,
processos mentais préprios aos seres humanos, como: esquecimento, falta de atencédo, descuido,
negligéncia, imprudéncia, sabotagem, etc. SAo nestes atos inseguros, ou seja, na variabilidade
indesejada das acOes dos seres humanos que devem ser implementados as acdes de bloqueio
(punicOes, revisdes de procedimentos, treinamentos, medidas disciplinares, etc). O segundo
aspecto é a aproximacédo do sistema, que consiste em considerar como componente do sistema
as falhas do ser humano, e como tal os seus erros devem ser considerados do projeto dos sistemas.
Com a consideracédo dos dois aspectos conclui-se que os erros que acontecem devem ser tratados
COmMO consequéncias e N0 como causa de prejuizos, e que os sistemas devem ser tratados como
acima dos serem humanos, ou seja, os bloqueios ou medidas de segurancas devem acontecer ja
prevendo o0 manuseio ou participagdo do homem, as melhorias na condigéo de trabalho no sistema

e ndo na condi¢do humana.
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Com essas consideragdes, REASON (1990) propds o modelo do Queijo Suico, em que 0s
“sistemas devem possuir barreiras e salvaguardas, as quais sao essenciais para proteger as vitimas
em potencial, sejam estas as pessoas ou patrimdnio dos perigos do ambiente”. Barreiras que
podem ser solucdes de engenharia, tais como: sensores, travas, alarmes. Estas barreiras também
podem ser pessoas, bem como, solugdes administrativas. Essas barreiras quando bem
implementadas atingem o seu objetivo final, no entanto, toda barreira possui uma fraqueza, por
isso a teoria que a camada de protecdo se parece com uma fatia de queijo suico, os buracos sao
as falhas do sistema, e de acordo com a teoria de Reason eles se movimentam abrindo e fechando
em momentos diferentes ao enfileirar varias fatias percebemos que os buracos ndo estardo,
probabilisticamente, abertos e numa mesma posi¢do de forma a se tornar uma janela entre o

perigo e o dano todo o tempo.

Figura 10 - Modelo de causa de acidente “Queijo Suico”

Alguns buracos

devido a falha ativa
(erros, violagdes de
procedimento)

Perigos

Outros buracos devido as
condigdes latentes

(falha de equipamento,
falta de treinamento

ou experiéncia da equipe)

Perdas

Sucessivas camadas de defesas, barreiras e protegdes

Fonte: Adaptado de Reason (1990)

Como ilustra a Figura 10 e segundo REASON 1990, os buracos nas camadas de protecao surgem
por dois fatores basicos: falhas ativas e condi¢des latentes. As primeiras estdo ligadas as pessoas
que fazem parte do sistema, ou seja, sdo 0s atos inseguros, essas falhas tém impactos de curta
duracgéo sobre o sistema de defesa. As condicdes latentes podem permanecer adormecidas no
sistema, ou seja, ndo desencadear qualquer evento por muito tempo até que se combine com as
falhas ativas. Porém, as primeiras podem ser facilmente identificadas no sistema e corrigidas
antes que um evento seja desencadeado, ao atuar dessa forma, a gestdo do sistema torna-se
proativa ao invés de reativa. As falhas ativas ja sdo mais dificeis de serem detectadas antes de

uma ocorréncia e por isso o foco nessa vertente faz com que a gestdo fique a mercé dos
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acontecimentos adversos, sendo mais reativa. Vale ressaltar que a gestdo dos fatores humanos
nunca dard 100% de confiabilidade ao sistema, as falhas podem ser controladas, geridas, mas ndo

poderdo ser eliminadas.

5.5 Critérios de classificacdo de riscos

Um critério de avaliacdo de risco quantitativo deve ser representado em uma escala
numérica, a partir de atributos qualitativos bem definidos. Sabemos que o risco é uma
combinacdo da probabilidade da ocorréncia de um acidente, com a severidade de um dano
potencial, desse acidente. Desta forma, a definicdo que o risco €é resultante do produto dos
atributos numeéricos relativos a probabilidade e a severidade, conforme a equacdo de célculo de

risco:

Risco = Probabilidade x Severidade

A equacdo para calcular a probabilidade de um risco esta definida no Quadro 19, assim

COMO 0S Seus critérios.

Quadro 19 - Equacdo para calcular a probabilidade de um risco

PROBABILIDADE = FREQUENCIA + CONTROLE + DETECCAQ

FREQUENCIA = OCASIONAL (1) FREQUENTE {2) CONTINUA (3)
PROBABILIDADE CONTROLE = EFICAZ (1) PRECARIO (2) INEXISTENTE (3)

DETECCAO = FACIL {1) MODERADA {2) DIFICIL {3)
Fonte: Elaborado pelo autor (2017)

A equacdo para calcular a consequéncia de um risco esta definida no Quadro 20, assim

COMO 0S Seus critérios.
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Quadro 20 - Equacéao para calcular a consequéncia de um risco

CONSEQUENCIA = GRAVIDADE + ABRANGENCIA

GRAVIDADE = BAIXA (1) MEDIA (3) ALTA (5) EXTREMA (9)

CONSEQUENCIA )
ABRANGENCIA = ISOLADA (1) LIMITADA (3) AMPLA (5)

Fonte: Elaborado pelo autor (2017)

5.6 Critério de enquadramento nas classes de riscos

Para enguadrarmos os riscos em cada uma das classes, resultante do produto da avaliacéo
qualitativa da probabilidade e da severidade, aplicando os critérios descritos nas figuras.
Adotaremos nesta metodologia as cinco classes de riscos definida na BS 8800 — British Standards
Institution — BSI , Occupational health and safety management systems — BS 8800 1996: trivial,
aceitavel, moderado, substancial e intoleravel. A BS 8800 é uma norma de origem inglesa voltada
para a gestdo da saude e seguranca oupacional. Criada pelo BSI, orgéo britanico encarregado de
elaborar normas técnicas, foi publicada em 1996, originalmente como BS 7750.

A fim de mantermos um padrdo mais pratico em nossa metodologia de classes de riscos,
iremos considerar trivial e aceitdvel como um mesmo parametro de classe de risco. Para esta
metodologia também faz se necessario a definicdo dos ponderadores de risco, que tem como
objetivo dar peso em ordem crescente do maior ao menor risco, dando énfase para situacoes de
maior risco. Os critérios de enquadramento das classes de riscos, assim como, dos ponderadores
de riscos representa a relacdo diretamente proporcional dos pesos relacionados com cada uma

das classes de riscos. Estes critérios estdo demonstrados na Tabela 1.

Tabela 1 - Critérios das classes de riscos

Classes de Risco

Classes de Risco Trivial / Aceitavel Moderado Substancial Intoleravel
P 10 100 1000 10000
es0s
) <=37 >=38 < 57 >=58 <98 >=99
Parametro

Fonte: Elaborado pelo autor (2017) (Adaptado LAPA 2006)



53

Para determinacdo das classes de risco, sera contabilizada a quantidade de riscos
identificadas e classificadas nos levantamentos de perigos e riscos ocupacionais, podendo ser
agrupados por atividade, célula ou até mesmo area ou em toda a empresa. ApoOs esta
contabilizacdo do numero de riscos em cada uma das classes de riscos, devem ser multiplicados
em cada um dos seus respectivos pesos, conforme equagdo — Calculo da Pontuagdo de Risco
Atual, para determinacdo do Fator de Risco, conforme equacdo — Calculo de Fator de Risco. A
Tabela 2, demonstra um exemplo do calculo do FRp — Fator de Risco Puro, que ndo considera as
medidas de controle, e o calculo do FRr — Fator de Risco residual, ou seja, que leva em conta as
atenuaces de riscos, considerando as medidas de controles implantadas. Sera considerado, seja
como atividade, célula, area ou qualquer outra forma de agrupamento, com um maior nivel de

seguranca, quanto mais aproximar-se de um FR: Fator de Risco = 1,0.

Tabela 2 - Exemplo de aplicacéo do calculo do Fator de Risco puro e residual

INDICADOR DE MEDICAO DE RISCO - FATOR DE RISCO
Exemplo: Usinagem de Pistdo - Brochadeira
RISCO PURO Pesos Total RISCO RESIDUAL Pesos Total
Inaceitavel 0 X 10000 0 Inaceitavel 0 X 10000 0
Substancial 7 X 1000 7000 Substancial 0 X 1000 0
Moderado 11 X 100 1100 Moderado 0 X 100 0
Aceitavel / Trivial 8 X 10 ) Aceitavel / Trivial | 28 X 10 280
Score 8180 Score 280
FATOR DE RISCO FRp= 8180 ~28,21 FATOR DE RISCO FRp= 280 - 1,0
280 280
FRp = Fator de Risco puro (sem medidas de controle) FRr = Fator de Risco residual (com medidas de

Fonte: Elaborado pelo autor (2017)

5.7 Estudo de caso n° 02 — Implantacdo do LPRO - Levantamento de Perigos e Riscos

Ocupacionais em uma empresa metalUrgica — Producéo de dire¢bes automotivas

O presente estudo de caso foi realizado no ano de 2017 em uma empresa metaldrgica, do
ramo de direcOes hidraulicas automotivas para veiculos pesados. O processo operacional consiste
em receber as matérias primas compostas de pecas prontas e semi-prontas que passam por
processos de usinagem em centros de usinagem, fresas, mandrilhadoras, tanques de lavagem,

tratamento térmico, pintura, montagem, inspec¢éo final e seguem para embalagem e expedic&o.



Figura 11 — Fluxo do Processo Produtivo — Sistemas de Diregdes
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Fonte: Elaborado pelo autor (2018)

Quadro 21 - Caracterizacdo da fabrica de direcdes automotivas

CNAE: 29.44-1

Ramo de Atividade: Fabricacdo de pecas e acessorios para o sistema de direcdo e

suspensdo de veiculos automotores

Grau de Risco: 3

NuUmero de Funcionarios; 700 funcionarios

Organizacdo da empresa:

AN N N N N e N N N Y N U N N N U NN

CC - 300 - Usinagem Rotor

CC —301 - Anel Oval

CC — 302 — Usinagem Carcaca

CC — 320 — Montagem

CC — 403 - Eixo Setor Servocom

CC — 405 — Sem Fim Fase Dura

CC — 406 — Haste Inferior Fase Verde/Dura
CC - 408 — Carcacas Servocom

CC — 410 - Usinagem Sem Fim

CC - 411 — Carcagas

CC — 415 - Pistdo fase Verde Servocom
CC — 416 — Pistéo fase Dura Servocom

CC — 417 — Eixo Setor Fase Dura Servocom
CC —421 — Carcacas / Tampa

CC — 422 — Carcacas - Exportacdo/Nacional
CC — 423 — Tampa/Placa

CC — 424 — Usinagem Rotor

CC — 425 — Anel Oval

CC — 426 — Placa Sinterizado

CC —427 - Eixo

CC — 428 — Usinagem Carcaca

CC - 430 — Montagem

CC - 431 — Montagem
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CC — 445 - Valvula Servocom
CC — 446 — Sem Fim Servocom
CC — 452 — Centro Hidraulico Servocom
CC — 453 — Montagem Direcao Servocom
CC — 454 — Montagem
CC — 455 — Pintura DHE Bombas
reas de apoio:
CC - 335 — Controle de Qualidade
CC - 435 — Controle de Qualidade
CC — 466 — Laboratdrio de Qualidade Assegurada — Sala de Medidas
CC — 476 — Banco de Teste Servocom
CC — 477 — Controle de Qualidade
CC — 705 — Engenharia Experimental
CC — 437 — Planejamento Logistico Almoxarifado de Bombas
CC - 468 — Controle de Entrada
CC — 479 - Jogo de Reparo
CC — 480 — Vendas Reposi¢éo
CC — 487 — Planejamento Logistico Almoxarifado
CC — 796 — Almoxarifado — Preparacao de Ferramentas
Administracdo: composta por diversos centros de custos
Manutencao
RH — Recursos Humanos
HSE — Health, Safety and Environment

N N N N N N N N N N N NN

Figura 12 - Visdo geral de uma planta de producao de dire¢des hidraulicas

SZANNO 4

R

Fonte: Elaborado pelo autor (2017)
5.7.1 Levantamento em campo — Avaliacdo qualitativa dos riscos ambientais

Um trabalho de avaliacdo de perigos e riscos deve iniciar com um mapeamento de quais
areas, postos de trabalho, atividades e tarefas fardo parte do escopo deste levantamento.
Importante que a conducdo deste trabalho deve ter suporte técnico de profissionais com

conhecimento sobre os agentes ambientais, de forma, que possa assegurar abrangéncia da
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avaliacdo. Para que a avaliacdo tenha a abrangéncia e a profundidade necessaria, um time
multifuncional deverd fazer parte deste trabalho. Um exemplo desta composicdo seria uma
avaliacdo da area de montagem de direcdes e pintura, onde minimamente devem participar:
Técnico de Seguranca do Trabalho, montador de produtos, pintor, coordenador de producéo,
médico do trabalho ou outro profissional da area de satide. Uma lista de verificagdo de coleta de
dados para avaliagdo de perigos e riscos deve ser usada, conforme figura 13, para assegurar
abrangéncia dos riscos ambientais existentes (fisico, quimico, bioldgico, ergonomia e de
acidentes).

A primeira etapa do preenchimento da planilha de LPRO — Levantamento de Perigos e
Riscos Ocupacionais deve iniciar referenciando qual atividade serd avaliada, pois é através da
atividade que serd possivel desdobrar a identificacdo qualitativa dos perigos e riscos
ocupacionais. Além disso, nesta fase da avaliacdo de perigos e riscos ocupacionais, deve fazer
parte a identificacdo e localizacdo aonde se realizam esta atividade, detalhamento sempre que
possivel, a area, o setor, a célula, o processo que a atividade é realizada, assim como identificar
0 numero de maquinas e/ou equipamentos, de tal maneira, que fique claro onde a atividade e

executada.



Figura 13 - Formulario de coleta de dados de campo
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Formuldrio para Coleta de Dados de
Campo

Revisao: 0 - 16/08/2017

Area | CC / Posto de
Trabalho / N® Maguina

Descrigio da al
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Agentes | Fatores

Perigos Ocupacionais

Riscos Ocupacionais
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contaminado

m =3
Seguranca T 5
Exposicéo a radiacées ionizanies Qu por radiacéo
Exposicdo a radiacdes ndo ionizantes |Conjuntivite irritativa e eritemas
Exposicéo a Radiacéo Solar Qu cancer de pele
Expasicéo a ruido industrial Distirbios auditivos
Exposigdo a umidade Doencas de pele, doengas
Fisicos - _ EWEU|E(D[\ES e dne!ﬂgas rfse\ramr\as
[ [Exposicao a vibracges InflamacZo das ariculacges
| [Exposicdo ao calor Desidratacdo
Constricao de vasos periféricos, queda
Exposicdo ao frio da frequéncia do pulso. queda da taxa
metabdlica
. Embolia, ruptura dos alvéolos
Presséo 4 anormal N
pulmanares e ruptura do timpano
Contala da pele com produtos Dermatases
quimicas
nalagéo de fibras Patologias nicas
nalagéo de fumos metalicos Patologias nicas
Quimicos nalacdo de poeiras Patologias nicas
nalacio de gases Patologias nicas
nalacéo de neblina Patologias nicas
nalacéo de névoa Patologias nicas
nalagéo de vapores Patologias nicas
Ambiente com ar condicionado Doencas infecto-contagiosas
Contato com Residuos Ambulatoriais_|Doencas infecto-contagiosas
Contato com Residuos Sanitarios Doengas infecto-contagiosas
Biolégicos Ingestdo de alimento / agua Doencas infecto-contagiosas

Contata com Fluidos Organicos
proveniente de atendimenta a Vitimas
de Acidente

Doengas infecto-contagiosas

Ergonsémicos

Esforco fisico intenso

Dores musculares

de postura inadequada

Dores musculares

Levantamento e transporte manual de
es0

Dores musculares

Monaotonia

Stress fisico ou psiquico

Trabalho notumno ou em tumnos

Stress fisica ou psiquico

Desconforto térmico em escritdrios

Desconforto auditivo em escritdrios Irritabilidade

Desconforto

lluminacé&o inadequada

Fadiga visual

| __|Jornada de trabalho prolongada

Stress fisico

Movimentos repetitivos

Ambiente confinado

Patologias do aparelho locometor

Asfixia, intoxicagdo ou fatalidade

Armazenamento inadequada de
produtos fisicos

Luxag&o, fratura, contus3a ou
fatalidade

d do de

produtos quimicos

Queimaduras quimicas | ir
& patologias respiratérias

Chogue mecanico contra objetos

Amputacéo, luxagdo, fratura, contuséo
ou fatalidade

Chogue mecénico por objstos

Amputacéo, luxacho, fratura, contuséo
ou fatalidade

Contata com altas

Qu d térmicas

Contata com animais peconhentos ou
insetos

Envenenamento

Contato com atmosfera perigosa

Asfixia ou intoxicacao

Contato com em movimento

do. fratura ou fatalidade

Contato com parte cortante ou
| |perfurocortante

Ferimento cortante

Paradigma Operacional

Acidentes -
Descarga atmosférica Queimaduras ou fatalidade
Deslocamento por estradas, rios ou |Amputagéo, luxagdo, fratura, contusao)
via aérea ou fatalidade
Piso escorregadio ou imegular Lesdes mltiplas
Prensagem entre objetos Esmagamento ou amputagées,
Projecao de particulas sclidas Lestes nos olhos e na face
Queda de objetos sabre as pessoas _|Lesoes, fraturas ou fatalidade
Queda de pessoas em mesma nivel PR
Lesdes miltiplas
ou de alturas
Lesdes nos membros inferiores ou
Transporte de materiais
dores musculares
Vazamento de liquidos ou gases, Queimaduras quimicas ou
respingo de produtos quimicas nt guda
Tt Lesdes Miltiplas
Assalto Lesdes Miltiplas
Colisdo Lesdes Miiltiplas
Queda em resenvatério de agua /
Afogamenta
efluentes
Contato com eletricidade - Baixa Qus\madufﬁs por EthLJE elétrico,
tensdo paradas cardio-respiratorias ou
Elétricos Fatalidade
Contato com eletricidade - Alta Queimaduras por choque elétrico,
Tensdo -
A N Queimaduras, contusde:
Incéndio ou explosdo
Situacses de . int; ou fatalidade
Vazamentos de produtos quimicos  |Queimaduras, intoxicacdes ou
liquidas ou gasosos fatalidade
Aprovagio: DATA
Supervisor de Area Coordenador de Area HSE

Fonte: Elaborado pelo autor (2017)
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Quadro 22 - Detalhamento da &rea, posto de trabalho, atividade e qualificacdo dos
perigos e riscos

Atividade / . . .
o z .. Descri¢éo da Perigos Riscos
N Area/CC | Maquina/Posto s - - - -
Atividade Ocupacionais |Ocupacionais
de trabalho
430 - Montagem Teste funcional de Choque mecanico por Amputagao,
1 ) 9 Banco de teste 84114 . . q . P fratura, ou
de Bombas bombas hidraulicas objetos X
fatalidade
430 - Montagem Teste funcional de S g o Inflamacédo das
2
de Bombas Banco de teste 84114 bombas hidraulicas Exposicdo & VibracBes Articulactes
3 430 - Montagem Banco de teste 54114 Teste funqonal_ de EXDQS";&O a ruido Disturbio auditivo
de Bombas bombas hidraulicas industrial
430 - Montagem Teste funcional de Patologias
4 ) g Banco de teste 84114 . . Inalacdo de Névoa respiratorias
de Bombas bombas hidraulicas cronicas

Fonte: Elaborado pelo autor (2017)

5.8 Critérios de avaliacdo quantitativa da probabilidade

A avaliacdo qualitativa da probabilidade visa identificar situacdo que expde as pessoas a
riscos em funcéo da exposicdo que 0s mesmos estdo sujeitos, o qual potencialmente, a exposicao
desta frequéncia, podera ser gradualmente elevada a probabilidade da ocorréncia de acidentes.
Outro fator a ser considerado nesta avaliacdo, € a taxa de falhas de determinado processo ou
mecanismo, considerando para isto, o histérico de falhas que potencialmente ocasionara
acidentes ou outras perdas.

A avaliacdo quantitativa da probabilidade leva em consideracdo fatores que possam
representar a exposicdo ao risco de uma ocorréncia. Nesta avaliagdo também deve ser
considerado, em contrapartida, a eficiéncia dos meios de controle disponiveis e quanto robusto

estes meios sao uma forma de barreira ou protecdo que potencialmente reduzam a probabilidade
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de uma ocorréncia. Abaixo estdo os critérios, tantos reativos, quanto preventivos, usados para
avaliacédo de probabilidade.

Frequéncia de exposi¢do: avalia quantitativamente a interacéo e exposic¢ao das pessoas ao
risco;

NUmero de pessoas expostas: quantifica a abrangéncia de pessoas ao risco;

Eficacia dos meios de controle: avalia a abrangéncia da prevencdo ou protecdo pelo
controle adotado;

Reconhecimento e identificacdo do risco: quantifica a capacidade de identificar situacdes

de riscos, também possibilita a identificacdo como nivel de consciéncia sobre 0s riscos existentes.

Quadro 23 - Classificacao e categorizagdo do Risco Puro

PROBABILIDADE CONSEQUENCIA
RISCO
X PURO CATEGORIA
Frequéncia Caontrole Deteccéo PROBABILIDADE | Gravidade | Abrangéncia | CONSEQUENCIA

3 1 1 5 5 3 8 40 MODERADO
2 5 2 9 3 1 4 36
5 1 3 9 3 3 6 54 MODERADO
5 1 3 9 1 1 2 18

Fonte: Elaborado pelo autor (2017)
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Quadro 24 - Critérios de avaliacdo quantitativa da probabilidade
Tabela de Probabilidade

Avaliagio da Frequéncia de exposigio ao perigo ou situagio perigosa (FREQUENCIA)

Se ocorre de maneira continua efou
distribuida na jornada de trabalho, de
forma rotineira ou quando o nivel de
exposicdo a agente quimicos e fisicos
presentes excede o Limite de Tolerdncia
ou seja préximo do Valor teto ou do
Valor IPVS. (Imediatamente Perigoso a
Vida e a Saude)

Se a frequéncia e/ou duragdo da

Se a frequéncia efou duragdo da exposigdo for sistematica, mas ndo
exposigdo for esporéddica, ou quando o |continuada, com intervalos em

nivel de exposicdo a agentes quimicos e |exposigdo ou quando o nivel de

fisicos presentes seja proximo ao nivel |exposicio de agentes quimicos e fisicos
de acio. presentes seja menor gque o limite de
tolerdncia, mas praximo deste.

Avaliagdo da Eficdcia do meio de controle 4 exposigdo ou ao dano, doengas ou lesdo (EFICACIA)

Se existir alguma forma de controle ou

i » i dispositivo que possa evitar efou : ;. -
controle/dispositivo garantindo que " _|controle ou dispositivo que possibilite
atenuar a lesdo. Doenca ou dano, ou cuja

mesmo numa distracdo ndo ocorra lesdo,| i . evitar ou atenuar a lesdo, doenga ou
acdo dependa de atitude ou atencdo de

doenca ou dano. dano.
quem executa.

Se existir alguma forma de Se ndo existir nenhuma forma de

Avaliagdo do reconhecimento das pessoas relativo ao perigo ou da situagdo perigosa (CP)
Facil Moderada

Se gualguer pessoa com baixo nivel de
experiéncia, conhecimento da atividade . . o
i e . Se o perigo pode ser identificado por L =
ou instrumento de medicdo é capaz de ] . ) Se o perigo & identificado apenas de
) L } . meio de andlise realizada por pessoas i i .
identificar o perigo existente na e A maneira reativa (ex.: acidente e
. ] . w_ |comexperiéncia efou conhecimentoda | i
atividade, ou quando existe sinalizagdo . ] incidentes ou pelo uso de metodologias
. . R atividade ou com uso de instrumentos . o
visivel no local onde a atividade & o _ e/ou monitoramento especificos.
de medigdo apropriados.
executada, alertando quanto aguele
perigo. (TA NA CARA)

1 3
Valores Atribuidos

Fonte: LAPA (2006)

5.9 Critérios de avaliacdo quantitativa da consequéncia

Este critério define o método de calculo da consequéncia, o qual inclui variaveis que sao

importantes, de acordo com a natureza de suas atividades. As variaveis usadas para o calculo da
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consequéncia, referem-se a gravidade do impacto ou severidade de um potencial acidente, e a
abrangéncia desse acidente em fungdo destes impactos nas pessoas. Esta avaliacdo é feita a partir
de uma anélise de uma escala com valores e critérios definidos. Usando esta escala, o resultado
da consequéncia sera dado a partir da soma dos valores definidos a cada uma das situacoes,
considerando as duas variaveis abaixo:

Gravidade da leséo: Avaliagéo a potencial consequéncia nas pessoas.

Escala de abrangéncia da lesdo: Avalia a abrangéncia do dano sobre outras pessoas no

mesmo ambiente, conforme critérios definido os valores para cada uma das situacoes.

Quadro 25 - Critérios de avaliacdo quantitativa da consequéncia
Tabela de consequéncia

Avaliagdo da gravidade da lesdo, dano ou doenga potencial (GRAVIDADE)

Baixa Média

Se a lesdo, doenga ou dano for
inexistente, desprezivel ou, no
maéximo, lestes superficiais,
cortes e arranhdes
recuperdveis, irritagdo
reversivel nos olhos, belisctes
elétricos, doengas com
desconforto temporéario,

Se a lesdo resultar em Se houver potencial para
laceragfes, queimaduras decorrer amputagtes, fraturar
superficiais, fraturas menores, |mudltiplas, gueimaduras
confusdes e torgbes, perdas de |generalizadas de segundo e
pequenas partes do corpo, tais |terceiro grau, envenenamento e
como polpa de dedo, unha, lesBies incapacitantes a exemplo
dermatites, doengas com de surdez, cegueira, DORT,

Se resultar em cincer
ccupacional, doengas
degenerativas oi que podem
encurtar a vida seriamente ou
mesmo fatalidade

) W ) .. _|desabilidades ndo permanentes|doencas agudas provocadas por
infecgdes passageiras, irritagdes ) . . L
] & sem incapacitagdo para o exposicio curta ou tempordria a
e incomodos, todos os eventos
trabalho agente externo

tipicos de primeiros socorros.

=
w

Valores atribuidos

Avaliagdo da escala de abrangéncia do dano, lesdo ou doenga potencial (ABRANGENCIA)

Isolada Limitada

Se a lesdo ou doenga pode abranger, além das
Se a lesdo ou doenga pode abranger mais de uma|pessoas na sua drea de trabalho, outras dreas
pessoa e limitada apenas a drea em avaliagio. |adjacentes ou pessoas que circulam na area,
Ou, em caso de perda material ela pode afetar a |extrapola os limites da drea ou mesmo da
area onde ocorreu, sem prejuizo de terceiros ou |empresa. Em caso de perdas materiais, gquando
outras unidades. elas podem afetar as atividades da empresa
e/ou prejudicar terceiros.

Se a lesdo ou doenga
decorrente é limitada a apenas
uma pessoa no exercicio das
suas atividades. Ou, em caso de
perda material ela seja restrita 3
atividade relacionada

1 3
Valores Atribuidos

|

Fonte: LAPA (2006)
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5.10 Classificagédo de riscos e medidas de controle

Medidas de controle, que também podem ser chamados de barreiras ou contramedidas, e
deverdo sempre ser adotado de maneira suficiente e necessario para a eliminacdo, minimizagéo
ou controle dos riscos. Este risco, também chamado de risco puro, é resultante do produto entre
a probabilidade e a consequéncia, o qual devera ser enquadrado dentro dos critérios de categoria
de riscos, conforme o Quadro 26, onde estdo definidos os critérios de implantacdo das medidas
de controle, descritos em funcéo da classe do risco.

A norma ISO 45001:2018 - Sistemas de gestdo de seguranca e saude ocupacional -
Requisitos com orientacdo para uso (ISO, 2018), determina que a organizacao deva garantir que
os resultados destas avaliacGes sejam considerados na determinagéo dos controles.

Na determinacdo dos controles ou mudancas nos controles existentes, consideracoes

devem ser feitas para reduzir os riscos de acordo com a seguinte hierarquia:

a) Eliminacéo;

b) Substituicéo;

c) Controles de engenharia;

d) Sinalizacao/avisos ou controles administrativos

e) Equipamento de protecéo individual
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Quadro 26 - Critérios das categorias de riscos

NIVEL DE RISCO ACAO E CRONOGRAMA

Nenhuma acdo é requerida e nenhum registro documental precisa ser

TRIVIAL i
mantido

Menhum controle adicional & necessério. Pode-se considerar uma solugdo
ACEITAVEL mais econdmica ou a aperfeigoamento que ndo imponham custos extras. A
monitoragdo é necessaria para assegurar gue os controles sdo mantidos.

Devem ser feitos esforgos para reduzir o risco, mas os custos de prevengéo
devem ser cuidadosamente medidos e limitados. As medidas de redugdo de
risco devem ser implementadas dentro de um periodo de tempo definido.
Quando o risco moderado € associado a conseqgiiéncias extremamente
prejudiciais, uma avaliagdo anterior pode ser necessdria, a fim de estabelecer,
mais precisamente, a probabilidade de dano, como uma base para determinar a
necessidade de medidas de controle aperfeigoadas.

MODERADO

0 trabalho ndo deve ser iniciado até que o risco tenha sido reduzido.
SUBSTANCIAL Recursos considerdveis poderdo ter de ser alocados para reduzir o risco. Quando o
risco envolver trabalho em execuclo, acdo urgente deve ser tomada.

0O trabalho ndo deve ser iniciado nem continuar até que o risco tenha sido
INTOLERAVEL reduzido . Se ndo for possivel reduzir o risco , nem com recursos ilimitados, o
trabalho tem de permanecer proibido.

Fonte: Elaborado pelo autor (2017)

Nesta etapa estdo descritas a relacdo das classes das medidas de controle ou contramedidas,
conforme critério da hierarquia e controles, descritos no Quadro 27. As medidas de controle
devem ser definidas conforme critérios da hierarquia de controles e em funcéo das necessidades
para reducdo dos niveis de risco puro, para niveis de risco residual dentro das categorias trivial e
aceitavel, as quais sdo as categorias consideradas seguras, ou seja, dentro de uma faixa aceitavel

de tolerabilidade.



Quadro 27 - Relacéo das contramedidas (medidas de controle)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2017)
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O Quadro 28 estabelece o0s respectivos pesos, conforme critério de hierarquia de
controles, de tal maneira que s&o atribuidos pesos para cada tipo de contra medidas, ou seja, a
somatoria dos pesos das contra medidas resultara na eficacia de reducéo dos niveis de risco puro,
de tal forma, que o risco residual alcance as categorias trivial ou aceitavel, consideradas niveis

seguros de controle de risco.

Quadro 28 - Planilha de eficacia das contramedidas

)
= © 2 . g b3
3 b
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g 22 3R o -
~ D " a
o~
=
x
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SEGURANCA
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]
<
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2] capacitagao especifica de seg {(NR NR 11, NR .
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o Ponto
Q
]
8
< ITS - Instrugio de Trabalho Seguro x
o
<L
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2
o a
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=
EP o)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2017)
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Ap0s a conclusdo das avaliagdes de perigos e riscos, uma importante contra medida a ser
implantada, devem ser a criagéo das Instrugdes de Trabalho Seguro, baseada nos resultados das
avaliacOes de perigos e riscos. Todos 0s riscos criticos das atividades deveram estar
detalhadamente descritos nas Instrucdes de Trabalho Seguro. As Instrucdes de Trabalho Seguro,
conforme Figura 14 devem ser disponibilizadas nos postos de trabalho e estar de forma
visualmente clara, ao nivel dos olhos dos funcionérios. Todos os funcionarios deveram ser

treinados, conforme necessidade, nestas Instrugcdes de Trabalho Seguro.

Figura 14 - Modelo de Instrucdo de Trabalho Seguro

LPRO - Levantamento de Perigos e Riscos Ocupacionais Goa

Posto de

Trabalho N*® Inventario Area/CC Data Assinatura
Banco de teste 84114 430 29/08/2017
Descrigdo da atividade Perigos Ocupacionais Contramedidas
Usar EPI (protetor auricular);
Exposicdo a ruido industrial
Usar EPI {luvas de P.U.);
Contato da pele com produtos quimicos Avental de PVC;
Creme protetivo;
Protec¢tes e Dispositivos de Seguranga
conforme NR 12;
Chogue mecanico por objetos Capacitagio Especifica de Seguranga (NR12) ;
Sinalizagtes de Segurancga;
Protegoes e Dispositivos de Seguranga
i conforme NR 12;
Contato com maguinas em movimento Capacitagao Especifica de Seguranga (NR12) ;
Sinalizagtes de Segurancga;
Usar EPI {luvas de P.U.);
Contato com parte cortante ou Sinalizagtes de Seguranca;
perfurocortante
Teste Funcional de Protegoes e Dispositivos de Seguranga
B b Hid li . conforme NR 12 ;
ombas Hidraulicas Prensagem entre objetos Capacitagao Especifica de Seguranca (NR12);

Sinalizagtes de Segurancga;

Protegdes e Dispositivos de Seguranga
conforme NR 12;
Avental de PVC;
Vazamento de liquidos ou gases, respinge|Creme protetivo;

de produtos quimicos Capacitagao Especifica de Segurancga (NR12);
PAE - Plano de A di de Ei géncia;
Bandeja de ¢éo de maqui

Instrugao de Trabalho Segure (IT16);

LUP - Ligao de Um Ponto;

- Check List de pré-uso;

Controles gerenciais DSSMA - Dialogo de Sadde, Seguranga e Meio
Ambiente;

Auditoria EHS;

Gefdhrdungsbeurteilung durchgefiiht gemald N33A11.1

ATENGAO

USO OBRIGATORIO DE EPIs

Fonte: Elaborado pelo autor (2017)




67

5.11 Resultados

Foram realizados Levantamento de Perigos e Riscos Ocupacionais (LPRO) em treze areas da
fabrica, conforme Figura 15.

Figura 15 - Mapa da fabrica com as suas divisdes

AREAS AVALIADAS -

1) MONTAGEM DE BOMBAS 5) CARCAGA DE BOMBASS - FOFO 9) CENTRO HIDRAULICO
2) CARCAGA DE BOMBAS (ALUMINIO) 6) ROTOR E AMEL DE BOMBAS 10) EIXO/ PISTAO

3) CARCACA DE DIRECOES 7) VALVULAS 11) MANUTENGAD

4) COLUNAS 8) EIXO SEMFIM

12) ENGEMHARIA EXPERIMEMTAL

Fonte: Elaborado pelo autor (2018)

Nestes levantamentos foram identificados e avaliados 2096 riscos, considerando toda a fabrica,
conforme Grafico 2.

Gréfico 2 - Planta geral — Classificagdo de riscos

34

® Trivial

B Aceitavel
Moderado

W Substancial

H Intoleravel

Fonte: Elaborado pelo autor (2018)

Também foi verificado a classificacdo de riscos de cada uma das areas da fabrica, assim como o
célculo do FRresidual, conforme Grafico 3.



Tabela 3 - Céalculo do Fator de Risco residual da Planta — FRr

Fabrica de DiregSes Automotivas - Geral

RISCO RESIDUAL Pesos Total
Inaceitavel 34 X 10000 340000
Substancial 246 X 1000 246000
Moderado 630 X 100 63000

Aceitavel 613 X 10 6130
Trivial 573 X 10 5730
Score 660860

FATOR DE RISCO

FRr= 660860
4- 31,53
20960 e

FRr = Fator de Risco residual {com medidas de controle)

Gréfico 3 - Classificacdo de riscos por area
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Montagem de Diregbes - Classificagdo dos
Riscos

FR=18,97
B Trivial
W Aceitavel
Moderado
B Substancial

N intolerdvel

Montagem de Bombas - Classificagio dos Riscos

FR=34,14

B Trivial

W Aceitavel
Moderade

W Substéncial

B intoleravel

Colunas - Classificagdo dos Riscos

FR=101,80

= Trivial

W Aceitavel
Moderade

W Substéncial

W Intoleravel

2.

pistdo e eixo - Cl

FR= 34,46

m Trivial

® Aceitavel
Moderado

W Substancial

W intoleravel

Usinagemde valvula - Classificacdo dos Riscos

e

FR= 11,08

= Trivial

W Aceitavel
Moderade

W Substéncial

W Intoleravel

sem fim - Classificacdo dos Riscos

FR= 11,27

m Trivial

W Aceitavel
Moderado

W Substéncial

W intoleravel

@
&

Pré-Montagem - Classificagdo dos Riscos

FR= 32,42

W Trivial

mAceitével
Moderado

W Substancial

Wintolerdvel

Pintura - Classificagdo dos Riscos

FR= 20,11

W Trivial
WAceitavel
Moderado
W Substancial
Nintoleravel

-

Eng. experimental - Classificagdo dos Riscos

FR= 35,05

M Trivial

W Aceitavel
Moderado

W Substancial

W Intoleravel

Usinagemde carcagas - Classificagdo dos Riscos

FR= 15,97

w Trivial

W Aceitdvel
Moderade

W Substancial

W Intoleravel

Logistica - Classificagio dos Riscos

FR= 32,22

 Trivial

W Aceitavel
Moderado

W Substancial

W intoleravel

Manutengio - Classificagdo dos Riscos

1
32 ‘

FR= 46,44

o Trivial

m Aceitavel
Moderado

W Substéancial

W Intoleravel

Qualidade - Classificagdo dos Riscos
o
FR= 10,66
 Trivial
W Aceitavel
Moderada
B Substancial

N intolerdvel

Fonte: Elaborado pelo autor (2018)
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Com base nos resultados referente aos niveis de risco da planta, assim como ao FRr —

Fator de Riscos residual de cada uma das areas e da planta, resultados estes referentes ao inicio

de 2018, a empresa deve estabelecer um plano de acdo para implantacdo das contra medidas

necessarias para os riscos classificados como intoleravel, substancial e moderado, de tal maneira,

a implantar estas contramedidas, para que se reduzam os riscos para as classes aceitavel e trivial.

Um modelo de Plano de Ac¢&o esta representado na Figura 16.

Figura 16 - Modelo de Plano de Acéo de Reducéo de Riscos

- ) Site Bosch 2710912017
Sorocaba Nzo aplicavel

| DEPARTAMENTO: AREA: POSTO/ RESPONSAVEI
HSE

L: DATA:
MAQUINA: Fabrica: Sidinei Vicentin/ HSE: Glauco Funes /Joio Ronaldo Antonio

DESCRICAO DO PROBLEMA: IMPLANTAGAO DE CONTRA MEDIDAS RELACIONADAS A LPRO - AREA EIXO PISTAQ

soUranca IO [lmanur. auTonowa  CIMANUT. PROFISSIONAIT gusgene (7] MEIC AVBIENTE

Atualizado em: 2710412018 FABRICA #DIV/0!

Usinagem de Pist&o e Eixo (Brochadeira - Torno -
Centro de Usinagem - Fresadora - Retffica)

CARatual: RS 400.000

0 Que?
(Atividade) Quem? Quando? Onde? Quanto Custa? Status
"ltem da Auditoria™ : H

Local na Planta
Baixa

403/415/416/4
17 - Pistédo / ilmplantar protec&o gue enclausure a

RS 2.500

Eixo Fase ferramenta
Verde e Dura

Robson Biasoto | 30/09/2017

Fonte: Elaborado pelo autor (2018)

Sabendo-se da importancia de ter as atividades da empresa em niveis seguros nas classes

de riscos aceitavel e trivial, e considerando a complexidade e os custos envolvidos para a

implantacéo destas contramedidas, a empresa definiu metas de reducdo gradual de riscos, de tal

forma, que num prazo maximo de 5 anos, a empresa atingird um FRr — Fator de Risco residual

de 1,0. No gréfico 4 estabelece-se esta reducdo de forma gradual e continua.

Gréfico 4 - Metas graduais de reducéo do Fator de Risco residual
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Fonte: Elaborado pelo autor (2018)



70

6 COMPORTAMENTO SEGURO

6.1 Conceituagdo

A palavra comportamento ndao tem um significado positivo nem negativo. Quando se trata
sobre comportamento relacionado com a seguranca, muitas pessoas podem interpretar que
desejasse culpa-las ou que se esta apenas observando atos inseguros. O comportamento € um ato
observavel, especifico, mas nem sempre é necessario observar as a¢fes diretamente para saber
que certo comportamento ocorreu. O comportamento seguro de um trabalhador, de um grupo ou
de uma organizacdo, pode ser definido por meio da capacidade de identificar e controlar os riscos
da atividade no presente para que isso resulte em reducdo da probabilidade de consequéncias
indesejaveis no futuro, para si e para o outro. (BLEY, 2004)

Acidentes de trabalho podem comprometer a competitividade das empresas e até a sua
sobrevivéncia, pois elevam os custos, reduzem a produtividade devido a baixa
disponibilidade de pessoal e clima organizacional, além de poderem afetar a imagem da
organizacao perante a sociedade. Geram grandes problemas para as pessoas
(acidentados) e seus familiares, assim como para o pais (BRANDAO, 2009).
A literatura sugere que os altos indices de acidentes ocorridos nos diversos segmentos
laborais fizeram com que um “farol” fosse aceso para as pessoas envolvidas nesse processo e que

elas deveriam olhar para este cenario de forma mais abrangente.
Segundo estudos da ICNA - Insurance Company of North América -1969 (Companhia de

Seguros da América da Norte), estatisticamente, mais de 96% dos acidentes, 0 comportamento de
risco é a causa principal. Para mudar o comportamento de risco devemos identificar as causas e
corrigi-las. Um Programa de Comportamento Seguro melhora os resultados em salde e
seguranga, através de acdes sobre 0s comportamentos que sdo a causa basica dos acidentes. As
liderancas sdo a chave do sucesso desse processo e o envolvimento dos profissionais é
indispensavel. Seu envolvimento pode ser demonstrado nos comités de seguranca, treinamentos,
observacoes, feedback, avaliacdes e solucdo de problemas.

A meta é 0 desenvolvimento de profissionais conscientes e motivados. Um ambiente
seguro deve existir no local, como suporte para as pessoas trabalharem com seguranca.

Segundo Perdue (2000) os empregados sdo mais propensos a se acidentarem se a empresa
tiver falhas de sistema de gestdo de seguranca, tais como: equipamentos defeituosos,
treinamentos de seguranca insuficientes, politicas de seguranca que ndo sdo claras, falta

de reunides de seguranca, excessivo prolongamento das horas de trabalho, médo de obra
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inadequada, énfase exagerada na producdo (em detrimento da seguranga), comunicagao
pobre de seguranca e/ou procedimentos de disciplina orientada a culpa (ou inconsistentes).

Outro fator interessante descrito por Turbay (2007) diz que “Cada dia fica mais claro que
a gestdo dos aspectos humanos em seguranca ndo pode ser realizada com base apenas em
indicadores reativos como taxas de frequéncia, taxas de gravidade, nimero de acidentes ou
mesmo numero de horas sem acidentes. Gerenciar as ndo ocorréncias levando em conta
somente estes fatores ¢ quase acreditar na sorte”.

Segundo Bley (2004), o chamado comportamento seguro pode ser definido por
meio da capacidade de identificar e controlar os riscos da atividade no presente para que iSSo
resulte em reducdo da probabilidade de consequéncias indesejaveis no futuro, para si e para o
outro. Esses conceitos podem ser aplicados no sentido de compreender e atuar sobre o
comportamento humano e suas interfaces sobre o0s aspectos de seguranca no trabalho.

Segundo Perdue (2000) um processo de observacdo e feedback comportamental € um
meio muito eficaz de reduzir acidentes no ambiente de trabalho. Ao observar e fornecer feedback,
pares incentivam seguranca ao invés de praticas de trabalho em risco um do outro. No
entanto, um processo de observacdo e feedback comportamental é apenas uma ferramenta
que utiliza os principios da psicologia para incentivar uma cultura de seguranca melhorada.
Na verdade, na auséncia de uma cultura de seguranca implementada, se for usar somente
0 processo de observacdo e feedback, é provavel que a empresa ird encontrar apenas um sucesso
limitado.

O comportamento das pessoas é objeto de preocupacdo do homem ha muito tempo. Da
mesma forma que é um objeto de estudo, é um fendmeno presente no dia a dia de qualquer
pessoa. Botomé (2001), ao examinar o conhecimento produzido sobre a nocdo de
comportamento, afirma que ela evoluiu ao longo do ultimo século em meio a confusoes,
equivocos e preconceitos acerca da sua conceituacdo e do seu uso. Os verbos utilizados para
nomear 0s comportamentos (como prevenir, evitar, analisar) podem levar a pensar que as
relagdes que compdem esse fendmeno sdo simples, o que ndo é verdade. Ele é um fendmeno de
alta complexidade e variancia, o que requer mais do que 0 senso comum para examina-lo e
intervir sobre ele. 1sso quer dizer que a maxima “de psicologo e louco todo mundo tem um pouco”
pode manter a discussdo sobre comportamento e seguranca no campo dos “achismos”, € nao no
campo da ciéncia.

No ambito da seguranca no trabalho, o estudo da influéncia humana no acidente de
trabalho necessita considerar o conjunto de relagdes que se estabelecem entre um organismo e o

seu ambiente de trabalho para ser considerado como comportamental. Ao sistematizar as
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contribuigdes da Psicologia para a prevencédo dos acidentes de trabalho, examina alguns aspectos
do homem, presentes na ocorréncia dos acidentes de trabalho, e seus niveis de complexidade.
(BLEY, 2004)

Segundo Geller (2002), um contexto organizacional favoravel a prevencéo caracteriza-se
pelo cuidado como atitude essencial. Essa cultura favordvel é definida como sendo aquela em
que ocorre 0 que ele denomina de cuidado ativo. Cuidar de si mesmo, cuidar do outro e
deixar-se cuidar pelo outro podem ser considerados como sendo um tripé no qual se apoia
uma cultura organizacional que tem como caracteristica essencial a prevengdo (cultura de
salde e seguranca). A caracteristica preventiva pode ser identificada nos mais diferentes
processos de uma organizacdo como no planejamento estratégico da empresa, nas politicas
corporativas, nas definicbes orcamentarias, nos treinamentos e nos processos internos. Dessa
forma, cria-se um ambiente favordvel ao aparecimento de comportamentos considerados
preventivos ndo s6 por parte dos individuos, mas também dos pequenos grupos/setores, das
liderancas e também da clpula da organizacao.

Geller (2002), ao referir-se a uma cultura de seguranca total, destaca trés dominios que
requerem atengdo para que a sSeguranca seja um valor em uma organizagdo: fatores
ambientais (equipamentos, ferramentas, temperatura); fatores pessoais (atitudes, crencas e
tracos de personalidade); fatores comportamentais (praticas de seguranca e de risco no
trabalho). Para ele, fatores pessoais e comportamentais representam a dindmica humana
da seguranca ocupacional, complementada e inter-relacionada com os fatores ambientais.

Mais do que a acdo visivel de uma pessoa, 0 comportamento pode ser entendido
como um conjunto de relacfes que se estabelecem entre aspectos de um organismo e aspectos do
meio em que ele atua e as consequéncias da sua atuacdo, sendo o meio caracterizado como
maquinas, ferramentas, relacdo com colegas e supervisores, normas e procedimentos, entre
outros. O comportamento caracteriza-se por uma relacdo dindmica composta por trés
perspectivas: 0 que acontece antes da acao desse organismo (ou junto com ela), a prépria acao
(ou o fazer) e o que acontece depois, como resultado da acio (BOTOME, 2001).

O tipo de comportamento desejavel em seguranca € aquele que possui como resultado a
ndo ocorréncia de doencas e acidentes de trabalho. Uma andlise do comportamento de
prevencdo (um estudo das varidveis que afetam o comportamento em exame) significa
identificacdo das variaveis contingentes as respostas do organismo relacionadas aos riscos
presentes, que influem sobre a probabilidade do comportamento ocorrer no futuro.

Identificar e analisar aquilo que interfere na ocorréncia dos comportamentos de trabalho
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podem ser uma maneira de conhecer as relacbes funcionais existentes, que elevam ou que
reduzem as probabilidades de ocorrerem acidentes de trabalho.

A gestdo de seguranca com base no comportamento é uma pratica que identifica os
comportamentos considerados seguros e aqueles considerados indesejaveis, a partir dos quais 0s
comportamentos considerados criticos sdo selecionados. A sistematica consiste em realizar
auditorias e verificagbes de tarefas sistematicas, conduzidas inicialmente pelos niveis de
lideranca, chamados de observadores, os quais tem o papel de identificar os comportamentos das
suas pessoas na sua rotina de trabalho, reforcar positivamente as pessoas pelos comportamentos
seguros e orientd-las quantos aos itens considerados inseguros. Os desvios sdo tratados
estatisticamente a partir do que se inicia um ciclo de identificacdo de problemas, com o objetivo
de identificar e propor acbes para prevenir a ocorréncia dagqueles comportamentos julgados

inadequados, principalmente aqueles classificados como criticos.

6.2 Estudo de caso n° 03 — Implantagdo do Programa de Comportamento Seguro em
uma Fabrica de Cimento

O presente estudo de caso foi realizado no ano de 2017 em uma fabrica de cimento, 0
qual produz tanto cimento ensacado, quanto cimento a granel. O processo operacional consiste
em minerar calcario e argila, que sdo as principais matérias primas do cimento. Além destas
matérias primas que sdo lavradas nas minas & céu aberto e subterrnea pertencentes a empresa,
sdo compradas materiais usados como aditivos deste produto, que sdo escoria e calcario. Apos
estes materiais serem homogeneizados, 0s mesmos sdo processados em moagens de cru, onde
produzira o material cru, chamado também de farinha, a proxima etapa do processo é a
clinquerizacdo, onde a farinha ser transformada em fornos rotativos, no material chamado
clinquer. O clinquer entdo passara por um processo de moagem, tornando se entdo cimento, que

podera ser vendido, tanto ensacado e a granel.



Figura 17 - Fluxograma do processo de fabricagdo de cimento
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Fonte: Elaborado pelo autor (2018)

Quadro 29 - Caracterizacdo da fabrica de cimento

CNAE: 23.20-6

Ramo de Atividade: Fabricagdo de Cimento

Grau de Risco: 4

NUmero de Funcionarios: 300 funcionarios proprios + 350 prestadores de servi¢os

Organizacdo da empresa:

- Mineracdo (lavra de calcario e argila)

- Britagem de calcério

- Pré-homogeneizacao de calcério e argila
- Moagem de cru

- Moagem de coque

- Fabrica de clinquer

- Moagem de Cimento

- Ensacadeiras

- Carregamento Granel

Areas de apoio:

- Manutencao

- Controle de Qualidade

- DHO (Desenvolvimento Humano Organizacional)
- Logistica

- Financeiro

- Compras

- Limpeza industrial

- SSMA (Salde, Seguranca e Meio Ambiente)
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Objetivos do Programa de Comportamento Seguro

Estabelecer as diretrizes e os critérios para Abordagem e Verificacdo de Comportamento

Seguro, visando criar e/ou fortalecer o habito (Atitude) das pessoas para a prevencao de riscos

de SSO utilizando a ORT — Observacdo de Riscos no Trabalho.

6.2.2

Responsabilidades:

Gerentes:

Assegurar que este padrdo seja cumprido na sua integra em sua unidade;
Realizar como Observador nas ORTs conforme programacéo da unidade;
Estabelecer reunido de andlise critica regularmente;

Utilizar o indicador proativo para embasar suas decisoes;

Participar ativamente no compromisso visivel quanto a Seguranca Comportamental.

Coordenadores, Supervisores e Chefias:

6.2.3

Realizar como Observador nas ORTs conforme programacéo da unidade;
Definir acdes preventivas e corretivas relacionadas a0 comportamento seguro quando

necessarias;

Atuar constantemente para o desenvolvimento da cultura do comportamento seguro entre
seus subordinados;

Remover “barreiras™ ao comportamento seguro, que estejam ao seu alcance.

SESMT — Servigo Especializado da Medicina do Trabalho

Realizar como Observador nas ORTs conforme programacéo;

Definir aces preventivas e corretivas relacionadas ao comportamento seguro quando

necessarias;

Atuar constantemente para o desenvolvimento da cultura do comportamento seguro entre

seus subordinados;

Remover “barreiras” ao comportamento seguro, que estejam ao seu alcance.

Requisitos Basicos.

Para efetivar a implantacdo de Programas de Comportamento Seguro, 0s seguintes passos

devem ser implementados:
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e Sensibilizacdo para os riscos de SSO e o impacto sobre a qualidade de vida.

e Consolidacdo e divulgacdo de normas e padrdes validos para as unidades desenvolvidas.

e Definicao do tratamento de dados para o reconhecimento individual ou coletivo.

e Constituicdo do comité nas unidades para analise dos resultados.

e Instalacdo de campanha promocional.

e Treinamento dos Observadores (Lista de verificacdo e técnicas de avaliacdo) com
representantes em todos os niveis da estrutura organizacional da unidade.

e Adocdo de COACHING (Observacao do observador), visando evitar vicios, conflitos de

interesse e identificar necessidades de treinamentos de Observadores.

6.2.4 Premissas da Observacgéo

e O Observador deverd verificar sistematicamente as atividades/tarefas realizadas
preferencialmente nas areas da unidade, envolvendo colaboradores destas de outras areas,
bem como prestadores de servicos, a fim de identificar, medir, avaliar, corrigir e controlar

as atitudes comportamentais nao conforme.

Observador, imediatamente apés identificar o comportamento ndo conforme devera, no
ato, esclarecer os procedimentos e objetivos da observacdo, focar primeiramente as atitudes
conforme e REAGIR para as atitudes ndo conforme, adotando a medida de controle, apropriada
e cabivel, orientando quanto a forma segura para realizacao da tarefa, e qual ou quais preparacoes,
deverdo ser tomadas, para permitir que o0 servico seja continuado, desta vez, dentro dos padrdes
e requisitos de seguranca, conforto e higiene. No caso de dividas, o profissional da Area de
Seguranca poderéa ser acionado, para ajuda-lo no que couber. O ciclo das observacdes pode ser

visto na Figura 18.



77

Figura 18 - Ciclo do processo de observagdes do comportamento seguro
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Fonte: Elaborado pelo autor (2018)

6.2.5 Metodologia da Observacéo

O desenvolvimento da sistematica da ORT, esta baseado em 7 (sete) passos:

1° - Véa para a acao

Neste primeiro passo, também chamado de Preparacdo, devemos escolher o dia, a hora,
o0 local e a atividade a ser observada. Devemos observar quando houver maior exposicao,
considerando que o horario de maior movimento sempre € menos conveniente. Entretanto é neste
horéario, quando o empregado esta mais ocupado, que o risco de acidente é maior. Por outro lado,
para o Observador, este pode ser o horario em que ele também esta ocupado e o supervisor pode
ndo permitir que ele faca a Observacdo. Casos como esses exigem um grande esforco dos
envolvidos.

E aconselhavel uma estratégia para aperfeicoar a Observacdo. Ver qual é o modo mais
eficaz de programa-la, como tomar amostras dos comportamentos mais criticos nos 20 a 30
minutos permitidos e verificar o melhor horario. Sempre que possivel, fazer em duplas.

Exige também um suporte ou apoio da Supervisdo e dos colegas de trabalho.

2° - Observe abertamente/ centrado na situacao

E indispensavel que as pessoas saibam que vocé esta observando-as. Vocé ndo é um
espido. Ndo se esconda. E sempre importante vocé se apresentar, mesmo para as pessoas
acostumadas a serem observadas. Fale 0 nome da pessoa e, se achar necessario, aperte a sua mao.

O objetivo é “fazer contato”. Com o tempo, esta apresentacdo pode ser breve e casual.
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Explique o Processo a pessoa que esta sendo observada. Reforce a importancia da
Observagéo e do Feedback para melhorar a Seguranca na unidade. Fale que ndo ser&o registrados
nomes de pessoas observadas e que nenhuma acao disciplinar serd tomada em funcao do que sera
registrado. Procure criar uma atmosfera positiva. Mostre entusiasmo, ofereca colaboracgéo, seja
amigo, aja com respeito. Seja sempre um bom exemplo. Use os EPIs adequados para o local onde
a Observacao € realizada.

3° - Interage com o Observado

Observe como se fosse a primeira vez. Afaste-se um pouco do local e observe o cenario
como se fosse a primeira vez, tome o tempo que for necessario. Relaxe. N&o se apresse. Resista
a tentacdo de sair preenchendo a ORT. Registre o que vé quando se achar preparado. Considere
sempre o potencial do risco.

Converse com a pessoa ressaltando os pontos positivos e depois, sobre 0s possiveis

desvios comportamentais. Faga, a vocé mesmo, as seguintes perguntas:
- Qual a atividade que esta desenvolvendo?
- Quais os riscos envolvidos nesta atividade?
- O que, neste local, pode causar um acidente?
- Como o acidente pode acontecer?
- Que tipo de lesdo o acidente pode causar?

OBS.: N&o preencha o formulario na frente ou durante a interagdo direta com o
Observado, isto pode inibir suas respostas.

4°, - Observe baseado na folha de ORT

Seja sistemético. Percorra seu formulario de Observacdo de Risco no Trabalho (ORT),
procurando observar cada comportamento ali registrado. Use sua ORT como uma lista de
verificacdo. Use as definicBes dos comportamentos para ajudar a decidir se estes sao seguros ou
de risco. Circule pelo ambiente de trabalho, procurando diferentes angulos para visualizar todos
os detalhes.

Registre os comportamentos conforme observado. O objetivo do sistema € fornecer uma
medicdo muito sensivel do nivel de Seguranca da Unidade e de sua evolu¢cdo num determinado
periodo de tempo.

Trés regras para registrar os comportamentos observados:

Regra 1: Nao registre o que vocé ndo vé. Neste caso registre NA (Nao Aplicado) ou deixe
em branco o espaco correspondente aquele comportamento. Se a pessoa observada ndo subir nem
descer uma escada, mesmo que exista escada no local de trabalho, para o comportamento

“Subindo e Descendo™ registre NA.
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Regra 2: Procure identificar riscos potenciais: se a pessoa esta utilizando mascara contra
gases, pergunte se entende os testes de vedacdo e critério do uso do filtro. Isto pode evitar uma
possivel intoxicacéo.

Regra 3: Nos casos de Housekeeping, o qual trata se de um programa de organizacao e
limpeza, procedimentos (controle de risco energético ou energia nula, sinalizagdo, espago
confinado, etc.), quando existir uma ou mais pessoas com um comportamento de risco, deve-se
registrar sempre focando a situacdo de risco.

5° - Forneca feedback verbal

Quando estiver observando, faca o possivel para evitar que um acidente, prestes a
acontecer, ocorra. Interrompa, se necessario, o trabalho de uma pessoa que estd numa atitude de
alto risco, ou, em ndo havendo risco eminente de acidente, faca todas as anotacdes.

Durante o feedback, seja positivo e demonstre entusiasmo. Seu trabalho nédo ¢ identificar
culpados.

Primeiro, enfatize 0s comportamentos seguros. Reconheca pequenas melhorias ocorridas
com a Seguranca no local de trabalho. Este reconhecimento contribui para que a mudanca
progrida. Em seguida, converse sobre os desvios comportamentais observados. Procure
identificar as causas. Quais sdo as barreiras que estdo favorecendo a adogdo destes
comportamentos.

N&o discuta com a pessoa que esta sendo observada. Resisténcia & mudanca é natural e é
provavel que ela apareca.

Converse com as pessoas. Ao discutir preocupacdes sobre 0s desvios comportamentais,
néo faca prelecdes sobre procedimentos, regras ou regulamentos de Seguranca. Converse apenas
sobre 0 que vocé observou. E muito importante promover o consenso quanto s riscos observados.

Sempre que necessario e possivel, forneca assisténcia. Procure ajudar a resolver
problemas.

6°- Escreva os comentarios

Os comentérios ajudam a identificar as barreiras. Nem sempre é facil ou possivel trabalhar
com seguranga. Frequentemente, existem barreiras que favorecem os comportamentos de risco.

Escreva comentarios engquanto observa. Vocé pode ndo se lembrar dos detalhes se
aguardar para fazer isso depois.

Registre o que as pessoas dizem a vocé. Durante o feedback as pessoas podem falar sobre
preocupacOes ou sugestdes. Anote-as para certificar-se de que uma agdo possa ser tomada em

relacdo a elas.
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Todos os comportamentos de risco precisam de descri¢do e comentarios. Escreva detalhes
sobre o risco e sobre as coisas que contribuiram para a existéncia do mesmo.

Sempre que possivel, deve-se iniciar a implementacdo das melhorias imediatamente apds
o feedback. Quando nao for possivel, registre recomendacdes para que sejam encaminhadas para
as pessoas responsaveis pela sua implementacéo.

Faca comentarios positivos. Os comentarios ndo precisam ser apenas sobre problemas.

7° - Coloque tudo no papel

Nesta fase do procedimento, vocé deve entregar a ORT preenchida, com palavras
legiveis, para facilitar a digitacdo e o entendimento dos dados coletados.

Apos a digitacdo, os dados serdo utilizados para a elaboracdo de relatorios que devem ser
analisados pelo Comité. Desta analise podem ser gerados recomendacdes e planos de acdo para
a remocao de barreiras e melhorias continuas na Seguranca.

Relatorios, recomendacdes e planos de acdo podem ser divulgados para todos 0s niveis
da organizacdo, através dos meios disponiveis.

Itens de Observacéo

Abaixo estdo listados os itens que deverdo ser observados e que fazem parte do formulario
da ORT:

1° - Direito de recusa

2° - Posicao em relacdo ao risco / uso do corpo

3° - Posicdo ergondmica: corpo, maos e pés

4° - Percepcao de risco /reacao diante de um desvio

5° - Organizacdo e manutencdo do Ambiente de Trabalho

6° - EPIs (uso, conservacdo, adequacéo) e EPCs

7° - Cumprimentos de Procedimentos e boa pratica operacional
8° - Cumprimento da Sinalizacdo e isolamento de seguranca

9° - Uso de Veiculos, Ferramentas e Equipamentos

10° - Cumprimento do bloqueio de energias



Figura 19 - Formulario de Observacao de Riscos de Trabalho (ORT )
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IDENTIFICACAQ

OBSERVACAO DE RISCOS NO TRABALHO

Verificacdo Comportamental

Namero da ORT:

GERENCIA: DATA E HORARIO:
OBSERVADOR(ES):
ROTA: COACHING: ( )Sim ( )Nao

NUMERO DE PESSOAS ABORDADAS:

QUEM RECEBE COACHING:

PONTOS FORTES ENCONTRADOS:

OPORTUNIDADES DE MELHORIA ENCONTRADAS:

'0 DE COMPORTAMENTO (coloque na frente de cada item o

desvios encontrados em cada uma das
C4

1.0 Direito de Recusa

6.0 Cumprimento de procedimentos e boa pratica operacional

[1.1 CondigBes = comporamentos nio seguros

6.1 Desconhecer/ ir procedi das tarefas rotineiras

2.0 Posigiio em relagio ao risca / uso do corpo

62 Nio do de Ses /propostas de modificags

2.1 Pontos de Aprisionamento

6.3 Para os trabalhos nio rotineiros efou considerados CRITICOS sdo

2.2 Olhos na Tarefa

feitos anilise re riscos antes da execucio

2.3 Linha de Fogo

7.0 Cumpri da Sinalizagiio e isol d

2.4 Olhos onde Anda | || [ra1solamene
2.5 Subir/Descer ‘ | ‘ |7‘2 Sinalizagio
3.0 Posigio ergonémica: corpo, mios e pés 8.0 Uso de veiculos, ferramentas ¢ equipamentos
3.1 Levantar e Abaizar: 8.1 Velocidade / condugio
3.2 Empurrar & Puxar 8.2 Habilitagio
3.3 Postura 8.3 Manutengéio
3.4 Apertar / Forgar 8.4 Ferramenta
4.0 Percepgdio de risco / reagio ante a um desvio 8.5 Protegdes
[ ] | [41Riscos identificados 9.0 Cumpri do io de energ:
| | | |#2Desviospresentes || [eamewcas
5.0 EPIs( (uso, conservagio, adequagio) e EPCs | [ [ [o2Mecanicas uidrautica/ stica/cinética/residuos sélidos)

5.1 Protecio cabega / face/ olhos/ auditivafrespiratéria

10.0 Organizagéio e manutengio do ambiente de trabalho

5.2 Protegdo tronce

10.1 Ordem ¢ Limpeza (housekeeping/35)

5.3 Proteio membros (pés fmios)

10.2 Descarte de residuos / efluentes

5.4 EPl especial

10.3 Desperdicio de recurso natural

5.3 EPCs diversos

11.0 Outros

DESCR]C:\O SUSCINTA DAS BARREIRAS IDENTIFICADAS: Ex.: Nio tem tempo, requer muito esforco, custa muito, & desconfortavel, habito, sempre fiz

assim e nunca aconteceu nada, resi ia aos pr di

INDICE DE COMPORTAMENTO SEGURO

os, cultura local,

escolha pessoal, falta de recursos, etc.)

BlclD Niimero de Desvios em cada uma das classes (D)
Peso das classes de desvio (P)

Ies =100 (X D* P)/ N)*100]

03| 10| 2,0 Xy

Nimero de pessoas abordadas (N)

Digitar o Niimero de pessoas abordadas

Somatério DxP (SD)

€1 | c2 | c3

Indice de Comportamento Seguro (Ics)

ACOES REQUERIDAS PELOS RESPONSAVEIS DA ROTA / Al

Obs:

Assinatura:

Fonte: PD4018 — Observacao de Risco de Trabalho (ORT"s)
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6.2.6 Rotas de Observacéo

Para a realizacdo das ORTs a unidade deve ser dividida em Rotas de Observacdo, que
possam ser percorridas no tempo de 40 a 50 minutos. Esta divisdo deve cobrir todas as areas
fazendo um agrupamento por areas adjacentes. O numero de Rotas podera ser definido pela
prépria unidade, sendo que ndo ha restricdo de quantidade.

Para facilitar o entendimento a Figura 20 traz um exemplo de uma unidade fabril em
planta baixa, mostrando a divisdo em Rotas e mais abaixo o Quadro 30, relacionando as Rotas e

suas respectivas areas.

Figura 20 - Planta Baixa — Fabrica de Cimento

Fonte: PD4018 — Observacdo de Risco de Trabalho (ORT"s)

Quadro 30 - Quadro Legenda - Rotas

Rota 1 Britador e Silo de calcario, Peneiramento
Rota 2 Moagem de Cru, torre de ciclone e silos de farinha
Rota 3 Hall de argila, britador de argila

Rota 4 Moagem de coque

Rota & Area do Forno e comando central

Rota 6 Oficinas, silo de clinguer e moagem de cimento
Rota 7 Carregamento rodoviario e silos de cimento
Rota 8 Escritdrio administrativo e Portaria

Rota 9 Logistica

Rota 10 Péatios de estocagem de matérias-primas

Fonte: PD4018 — Observacao de Risco de Trabalho (ORT"s)
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6.2.7 Frequéncia das ORTs e Abordagem de Pessoas

A condicdo minima para conducdo do programa Comportamento Seguro é a realizacao
de duas ORT / por Observador.

Quadro 31 - Cargos x frequéncia ORT’s

Cargo/Funcéo Frequéncia No. Minimo de
de ORTs/ més pessoas abordadas /
ORT
Gerentes de Unidades Entre4e8 6
Gerentes de area Entre4e8 6
Coordenadores Entre9e 12 9
Supervisores/Chefias Entre9e 12 9

Fonte: PD4018 — Observacdo de Risco de Trabalho (ORT"s)

6.2.8 Programacao das Observacoes

Mensalmente a unidade deve fazer um cronograma com a previsao de realizacdo das
Observacdes, sendo que todas as Rotas serdo contempladas, e ainda, os Observadores

programados com a frequéncia conforme descrito no item acima.

6.2.9 Classificagdo dos desvios X grau de riscos dos desvios

Para a definigdo das Classes dos Desvios serdo utilizados o cruzamento das tabelas de

Probabilidade X Gravidade, a seguir:



Tabela 4 - Tabela Probabilidade

PROBABILIDADE FREQUENCIA DO EVENTO
A Extremamente |Uma falha/evento em mais de 107 horas (1.140 anos) de operagio; N3o ha noticia de
Remota ocorréncia anterior na literatura técnica; Exige falha multipla de sistemas de protecdo.
B Improvével Uma falha/evento entre 10° e 107 horas de operagdo (11,4 anos a 1.140 anos); Ha
registro de ocorréncia na literatura; Exige falhas multiplas.
Uma falha/evento entre 10* e 10° horas de operagdo (1,14 ano a 11,4 anos); Pode-se
C Provavel esperar uma ocorréncia na vida operacional da planta; Pode ocorrer por causas
localizadas.
.. Uma falha/evento em menos de 10* horas de operagdo (1,14 ano); Ocorre
D Freqliente . . .
seguidamente na vida operacional.

Fonte: PD4018 — Observacao de Risco de Trabalho (ORT’s)

Tabela 5 - Severidade

SEVERIDADE EFEITO
b vel A falha NAO ird resultar numa degradagdo maior do sistema, nem ird produzir
esprezive o N . . .
danos funcionais ou lesdes, ou contribuir com risco ao sistema.
| Marinal A falha IRA degradar o sistema numa certa extensdo, porém, sem envolver danos
argina

maiores ou lesGes, podendo ser compensada ou controlada adequadamente.

A falha IRA degradar o sistema causando lesdes, danos substanciais (as pessoas,
1l Critica instalagbes ou meio ambiente), ou ira resultar num risco aceitavel, necessitando
acoes de blogueio imediatas.

A falha IRA produzir severa degradagio do sistema, resultando em sua perda total
vV Catastréfica |e/ou lesdes incapacitantes €/0u morte €/0u impactos ambientais e/ou danos
irreversiveis nas instalagoes.

Fonte: PD4018 — Observacao de Risco de Trabalho (ORT’s)

Tabela 6 - Probabilidade x Severidade
PROBABILIDADE

A B C D

-
E
v IV 2 3
E
R
Tl 1 2
D
A Il 1 1 2 3
D
E
| 1 1 1 2

Fonte: PD4018 — Observacdo de Risco de Trabalho (ORT’s)
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Tabela 7 - Classificacio dos desvios

Grau de Risco| Classe do Peso do Grau de
Px$S Desvio Desvio Tolerancia

1 - 03 Administravel
(DDS)

2 - 1.0 Mediana

’ (Agdes Pontualis)

Baixa

3 c3 2,0 (Agdes Sistémicas)

Fonte: PD4018 — Observacéo de Risco de Trabalho (ORT"s)

6.2.10 Indicador Proativo de Desempenho

indice de Comportamento Seguro (lcs)
lcs =100 [(3" D*P)/N)*100]

D = n° de desvios

P = peso dos desvios

N = no. de pessoas observadas
Unidade de medida = %

Tabela 8 - Classificacdo do Indice de Comportamento Seguro (Ics)

les > 80,0 Otimo
75,0 < I = 80,0 Muitoc Bom
70,0 < |5 = 749 Bom
60,0 < |5 = 69,9 Regular

l.s < 60,0 Fraco

Fonte: PD4018 — Observacdo de Risco de Trabalho (ORT’s)

E importante ressaltar que a rapidez na Observacio é uma das chaves da
representatividade do indicador de comportamento seguro, portanto a dupla de Observadores

deve passar pela rota com objetividade, discri¢do, e concentragdo nos pontos positivos, desvios
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e observagdes. E fundamental que a correcio dos desvios seja rapida, objetiva e efetiva, sem
muito dialogo, pois quanto maior o numero de desvios observados maior a representatividade da

amostragem.
6.2.11 Tratamento dos Desvios e Barreiras Comportamentais

Os desvios comportamentais devem ser corrigidos de forma direta e imediata.

Em casos de identificagdo de Classe de Desvio C3, deve-se corrigir 0 comportamento
imediatamente (no momento da Observacdo) e de Desvio C4 e RGI, a atividade deve ser
paralisada imediatamente e sé retornar quando medidas corretivas e preventivas forem
implementadas.

Além de relacionar os desvios e classifica-los, é importante que as barreiras
comportamentais sejam também identificadas para que se promova junto ao Observado a
importancia de se promover o comportamento seguro.

Abaixo seguem exemplos de barreiras que podem se manifestar durante a realizacdo das
Observagdes, dentre outras:

a) Nao tem tempo...

b) Requer muito esforco...

¢) Custa muito..

d) E desconfortavel..

e) Habito

f) Sempre fiz assim e nunca aconteceu nada...
g) Resistencia aos procedimentos..

h) Cultura local...

i) Escolha pessoal ...

j) Falta de recursos ...
6.2.12 Resultados

O Comité da Unidade deve analisar criticamente o processo de gestdo da Observacao de
Riscos no Trabalho, em intervalos planejados (pelo menos 1 vez por més), para assegurar sua

continua compatibilidade, adequac&o e eficacia. As analises criticas devem incluir a avaliacéo de
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oportunidades para melhoria, reducdo da quantidade e criticidade dos desvios e a necessidade de
alteracdes neste processo, para eliminacgéo de tendéncia ndo positiva do indicador.

Conforme pode-se observar no Grafico 5, os resultados do primeiro trimestre foram
favoraveis, pois estavam enquadrados nas faixas “bom” e “muito bom” estabelecidas na Tabela
8 — Faixas de classificagdo do ICS. Da mesma forma, pode-se observar que no trimestre seguinte,
ou seja, entre abril e junho, houve uma queda acentuada da aderéncia do ICS, ficando os
resultados deste periodo na faixa caracterizada como “fraco”.

No terceiro trimestre, observa-se que excepcionalmente no més de julho, o resultado
subiu para uma faixa de classificagdo “muito bom” , ndo se mantendo este bom resultado para os
dois meses seguintes deste trimestre, onde os resultados voltaram a cair , fechando ambos os
meses com a classificacao na faixa “fraco”.

No ultimo trimestre do ano, os resultados do ICS obtiveram uma leve melhora, ficando
numa faixa classificada como “regular”.

O resultado médio do ano do ICS: indice de Comportamento Seguro da empresa, fechou
em 66, ou seja, conforme Tabela 8 — Faixas de classificacdo do ICS, a classificacdo da empresa

no ano de 2017 foi considerada regular.

Gréfico 5 - Indice de Comportamento Seguro (ICS) 2017

ICS - Indice de Comportamento Seguro - 2017
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Fonte: Elaborado pelo autor (2018)

O Gréfico 5 demonstra o total de itens identificados pelos observadores, na aplica¢éo das
ORTs’s (Observacao de Riscos do Trabalho), conforme definicdo de cada um dos itens abaixo

descritos:



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
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InstalacGes e equipamentos: Refere-se a situacdes em que o funcionario expde-se a riscos,
em funcdo de condigdes inseguras inerentes as instalagdes e equipamentos em que 0
mesmo esta realizando a atividade.

Falta de percepcdo de riscos: Este item refere-se a situacfes em que durante a observacao,
o0 observador identifica alguma falha na avaliagcdo de riscos do funcionario na execugéo
da atividade. Percebe-se que algum risco importante ndo foi considerado e por
consequéncia, medidas de precauc¢do nao sao tomadas adequadamente.

Autoconfianca: Refere-se a situagdes em que o funcionario extrapola na auto confianca,
identificada através de entrevista, durante a aplicacdo da ORT — Observagdo de Riscos
de Trabalho, o qual se transforma em desprezo por alguns dos riscos da atividade,
desconsiderando muitas vezes, o0 impacto que 0s mesmos possa trazer.

Fatores pessoais: Estes fatores estdo relacionados as situagdes que ocorrem com 0
funcionario em sua vida particular, o qual pode ter um impacto na realizacdo da atividade
com seguranga.

Reconhecimento/recompensa: Este item esta relacionado a falta de percep¢do que o
funcionario tem em relacdo ao reconhecimento que o0 mesmo deve ter quando realiza a
atividade de forma segurancga, seguindo os padrfes de comportamento seguro
estabelecidos.

Processos ineficientes ou inadequados: Falha ou falta de procedimentos e regras claras e
factiveis para a execucdo adequada da atividade. Durante a entrevista , 0 observador
conseguem identificar deficiéncias nos recursos (humanos ou materiais) para a realizacao
segura da atividade.

Cultura permissiva: Durante a observacdo, o observador identifica que comportamentos
inseguros existentes na realizacdo da atividade estdo relacionados a aceitacdo pela
empresa, de uma cultura permissiva, passando a impressdo que todos os envolvidos na
atividade, incluindo a lideranga, aceitam passivamente alguns os riscos da atividade, sem
as medidas preventivas necessarias.

Escolha pessoal: Este item refere-se a escolha pessoal que o funcionario opta por fazer,
nem sempre considerando o padrdo de comportamento seguro para a realizacdo da
atividade, ja estabelecido em procedimento e devidamente divulgada. O funcionario opta
pelo comportamento inseguro, por ser mais conveniente a ele, ou seja, busca primeiro a

praticidade, agilidade, facilidade em detrimento ao comportamento seguro.
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Observando o Grafico 6, identifica-se que os itens que aparecem com maior frequéncia
sd0: “percepgao de risco”, “auto confianca” e “escolha pessoal”. Este trés itens representam em
torno de 60% dos comportamentos inseguros identificados no ano de 2017 e tem uma
caracteristica em comum, todos eles referem-se a liberdade de acdo dos funcionarios, ou seja,
estdo relacionadas avaliacdo e tomada de decisdo dos funcionarios, independente de processos

estabelecidos e condi¢Oes adequadas de trabalho.

Grafico 6 - Barreiras comportamentais 2017

1 BARREIRAS COMPORTAMENTAIS - 2017
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Fonte: Elaborado pelo autor (2018)

O estudo de caso apresentou uma sistematica de programa de comportamento seguro bem
estruturada, o qual foca a abordagem da lideranga da empresa em relacéo verificagdo da aderéncia
no desenvolvimento das atividades as praticas e atitudes consideradas como um padrdo seguro.
Foi verificado também, que a metodologia foca no papel da lideranca neste processo, ou seja,
entende-se como fator fundamental o papel da lideranca numa mudanca de comportamento das
pessoas para uma cultura mais voltada a prevencdo de acidentes, pois alem de difundirem o
padrdo de comportamento esperado, haja vista como lideres possui a influéncia para fazer isto,
reforcam o aprendizado sobre os comportamento esperados para a execugdo de um trabalho
seguro, feitas através das observacOes realizadas, onde corrigem desvios e reforcam
positivamente 0s comportamentos esperados. Observando os resultados do estudo de caso

representados nos graficos 5 e 6, podemos concluir que a empresa conseguiu identificar
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oportunidades para aumentar do nivel de comportamento seguro, pois 0s itens estdo relacionados
0 gquanto o funcionario subestima ou tem bem desenvolvida a capacidade de analise critica dos
riscos existentes na atividade, assim como quantificar os impactos e a gravidade da destes riscos
para eles, terceiros e para as instalagdes da empresa, e ainda se as contramedidas sao suficientes
para controlar os riscos. Para aumentar cada vez mais esta percepcao de riscos, a empresa deve
continuar com este programa, haja vista, tratar se um processo de aprendizado continuo e

permanente para todos os niveis na empresa em que todos saem ganhando.
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7 PROPOSTA DE GESTAO ATRAVES DE INDICADORES PREVENTIVOS E
INDICADORES REATIVOS

7.1 DefinicGes béasicas

Somente é possivel gerenciar € aquilo que conhecemos é para conhecer € necessario medir
e avaliar. ISHIKAWA (1993)

Segundo LAPA (2006) os indicadores de desempenho de segurancga constituem, portanto,
uma forma de expressar o estagio do processo em termos de resultados e constitui a medicdo do
desempenho desse processo. Todos os indicadores de efeito da dimenséo podem ser classificados
como indicadores reativos, pois medem a ocorréncia do evento e a sua consequéncia, seja ela
real ou potencial. J& os indicadores tidos como preventivos, medem acdes que podem contribuir
para a prevencdo de acidentes e independem de sua ocorréncia como, por exemplo, 0s
indicadores de treinamento.

Os indicadores-chave de desempenho estdo focados em como a tarefa é realizada,
medindo seu desempenho e se estdo conseguindo atingir os objetivos determinados. Esse
indicador deve ser quantificavel por meio de um indice (hormalmente representado por um
nimero) que retrate 0 andamento do processo como um todo ou em parte.

Os indicadores tém como objetivo permitir que toda empresa, e principalmente a alta
direcdo, visualizem o desempenho do Sistema de gestdo de salde e seguranca ocupacional como
um todo, possibilitando a realizacdo de uma autoavaliacdo e o estabelecimento de planos para
eventuais correcdes de rumos. Eles devem ser pensados desde o planejamento do sistema, antes
de sua implantacdo efetiva.

Os indicadores reativos demonstram, em resumo, as ocorréncias e suas consequéncias,
Ou seja, 0 que ja aconteceu, 0s seus impactos, permitindo assim que a empresa possa fazer uma
leitura dos seus resultados de seguranca, de tal maneira que permita se comparar com outras
empresas com qualquer caracteristica, podendo ser do mesmo ou de outros ramos, tamanhos e
grau de riscos diferentes.

Os indicadores preventivos devem ser estabelecidos de tal maneira que possam
demonstrar o esforco preventivo que a empresa faz, sejam no comprometimento da sua lideranca
com a seguranca do seu funcionario, quantidade de treinamentos em seguranca, resolugdo de
condicBes inseguras, desvios comportamentais combatidos e etc... E fundamental que estes
indicadores reflitam no desempenho dos indicadores reativos, ou seja, devem ter correlacao

inversamente proporcional, ou seja, quanto maior o esfor¢o preventivo (indicador preventivo),


http://conta.mobi/blog/minizinha-michel-telo-conta-mobi/

92

menor deveram ser as ocorréncias de acidentes e/ou doencas ocupacionais (indicador reativo),

conforme gréfico 7: Correlacdo entre indicadores reativos e preventivos de seguranca.

Grafico 7 - Correlacdo entre indicadores reativos e preventivos de seguranca
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Fonte: Elaborado pelo autor (2018)

7.2 Indicadores utilizados para medir o risco no trabalho

Ha diversos indicadores que podem ser construidos visando medir o risco no trabalho. A
OIT utiliza dois indicadores para medir e comparar a periculosidade entre diferentes setores de
atividade econdmica de um pais (ILO, 1971): o indice de frequéncia e o indice de gravidade.

Ja a NBR n. 14280/2001, Cadastro de Acidentes de Trabalho — Procedimento e
Classificacdo (ABNT, 2001), sugere a construcdo dos seguintes indicadores: taxas de frequéncia
(total, com perda de tempo e sem perda de tempo de atividade), taxa de gravidade e medidas de
avaliacdo da gravidade (numero médio de dias perdidos em consequéncia de incapacidade
temporaria total, nUmero meédio de dias perdidos em consequéncia de incapacidade permanente,
e tempo médio computado). VVarios estudos elaborados por especialistas sugerem, ainda, a adogao
de um indicador que permita avaliar o custo social dos acidentes do trabalho.

E importante ressaltar que a recomendacdo internacional é que, no calculo dos
indicadores, devem ser incluidos os acidentados cuja auséncia da atividade laborativa tenha sido
igual ou superior a uma jornada normal, além daqueles que exercem algum tipo de trabalho
temporario ou informal, situacdo em que o acidentado ndo se ausenta formalmente do trabalho,

porém fica impedido de executar sua atividade habitual.
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Os indicadores de acidentes do trabalho, além de fornecerem indicios para a determinagéo
de niveis de risco por area profissional, sdo de grande importancia para a avaliacdo das doengas
profissionais. Além disso, sdo indispensaveis para a correta determinacdo de programas de
prevencdo de acidentes e consequente melhoria das condicdes de trabalho no Brasil. Alguns
indicadores séo de interesse especial para a area de saude do trabalhador (tais como a taxa de
mortalidade e a taxa de letalidade). Outros sdo vitais para o estabelecimento de a¢des de controle
por parte do Ministério do Trabalho e Emprego (como, por exemplo, a incidéncia acumulada).
O objetivo deste trabalho é buscar um conjunto de indicadores que combine a frequéncia e a
gravidade dos acidentes, bem como o custo gerado com o pagamento de beneficios pela
Previdéncia Social.

Desta forma, dentre uma série de indicadores existentes, pelo menos dois sdo basicos para
analise: taxa de frequéncia e taxa gravidade. A seguir € definida a conceituacdo e a metodologia
de célculo adotada para cada um destes indicadores, considerando as peculiaridades dos dados
disponiveis sobre acidentes do trabalho no Brasil, e os objetivos de avaliacdo e controle dos

acidentes, e o reenquadramento das atividades econdmicas por grau de risco.
7.2.1 Taxa de Freqléncia (Ty)

A Taxa de Frequéncia (Tr) mede o nimero de acidentes, ocorridos para cada 1.000.000

de homens-horas trabalhadas, podendo ser escrito como

_ Numero total de acidentes de trabalho

Tf
HHT

*1.000.000

Onde HHT representa o nimero total de homens-horas trabalhadas, sendo calculado pelo
somatorio das horas de trabalho de cada pessoa exposta ao risco de se acidentar, aproximado pelo
produto entre 0 numero de trabalhadores, jornada de trabalho diéria, e nimero de dias trabalhados
no periodo em estudo, ou seja;

Numero de trabalhadores * 8 horas/dia * Numero de dias trabalhados no periodo
considerado.

O numero de trabalhadores é obtido a partir do nimero médio de vinculos no ano. Desta
forma, pessoas que mantiveram o vinculo empregaticio ao longo dos 12 meses do ano,
contribuem com uma unidade na média, enquanto que aquelas que trabalharam apenas uma

quantidade y de meses contribuem com y/12 unidades na média, garantindo a correta mensuracao
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de exposi¢do ao risco. A informacéo de nimero de dias trabalhados no periodo considerado deve
ser estimada. Foi utilizada uma média de 22 dias Uteis como estimativa de dias trabalhados por
més. Como o periodo de analise considerado é anual, o total de dias trabalhados adotado foi de

264, ou seja, 12 meses no ano * 22 dias por més = 264 dias.
7.2.2 Taxade Gravidade (Tg)

A Taxa de Gravidade (Tg) mede a intensidade de cada acidente ocorrido, a partir da
duracdo do afastamento do trabalho, permitindo obter uma indicacéo da perda laborativa devido

a incapacidade, sendo dado por

_ Numero total de dias perdidos + NUmero total de dias debitados

TQ
HHT

*1.000.000

Segundo a OIT, esse indicador deve ser multiplicado por 1.000 (ILO, 1971), tal como
apresentado acima. A NBR n. 14280/2001, Cadastro de Acidentes de Trabalho — Procedimento
e Classificacdo (ABNT, 2001), por outro lado, recomenda a multiplicacdo por 1.000.000. A
metodologia sugerida pela OIT foi a adotada, por gerar indices de gravidade da mesma ordem de
grandeza que os indices de frequéncia.

E recomendado que no numerador fossem computados os dias perdidos em fungo de
todos os acidentes ocorridos no periodo, incluindo os afastamentos por menos de 15 dias e o
tempo de permanéncia como beneficiario de auxilio-doenca. Além disso, devem ser computados
os dias perdidos em funcéo de acidentes que causaram a morte, a incapacidade total permanente
e a incapacidade parcial permanente. Neste Gltimo caso, o célculo do nimero de dias perdidos
deve seguir normas preestabelecias.

Segundo a 6% Conferéncia Internacional de Estatisticas do Trabalho, realizada em 1947,
cada acidente que resultasse na morte ou na incapacidade total permanente deveria ser computado
como 7.500 dias de trabalho perdidos. Entretanto, o célculo desse indice ndo era feito
uniformemente. Cada pais utilizava um fator para célculo dos dias perdidos. Desta forma, a 102
Conferéncia Internacional de Estatisticas do Trabalho determinou que futuras pesquisas
deveriam ser elaboradas a fim de fixar um parametro para uso internacional (ILO, 1971).

A NBR n. 14280/2001, Cadastro de Acidentes de Trabalho — Procedimento e
Classificagdo (ABNT, 2001), determina que cada ocorréncia de morte ou incapacidade
permanente total seja computada como equivalente a 6.000 dias de trabalho perdidos. Este é o

critério adotado pela grande maioria dos paises, tal como propde o American National Standards
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Institute (Instituto Nacional de PadrGes Americanos) e foi o critério aqui considerado na
metodologia de calculo do indice de gravidade. E importante destacar, entretanto, que esse valor
foi obtido a partir de uma estimativa conjunta entre duas variaveis: idade ao se acidentar e
expectativa média de vida. Com a recente queda da mortalidade verificada na populacgéo, e 0s
consequentes ganhos na expectativa de vida, poderia ser avaliada, em um futuro proximo, a
possibilidade de reviséo desse valor.

Em caso de incapacidade parcial permanente, os dias a debitar, segundo a NBR n.
14280/2001, Cadastro de Acidentes de Trabalho — Procedimento e Classificacdo (ABNT, 2001),
devem obedecer a critérios pré-definidos conforme a parte do corpo atingida, ainda que o nimero
de dias realmente perdidos seja maior ou menor do que o nimero de dias a debitar, ou até mesmo
quando nao haja dias perdidos. Entretanto, a contabilizacdo das causas da incapacidade parcial
permanente, com o nivel de detalhe proposto pela NBR n. 14280/2001, Cadastro de Acidentes
de Trabalho — Procedimento e Classificagdo (ABNT, 2001) demandariam tabulagdes
extremamente complexas. Por outro lado, a escolha a priori de um valor médio a ser atribuido
para todos os casos de incapacidade parcial permanente poderia gerar distor¢Ges. O ideal seria a
elaboracao de um estudo que subsidiasse essa escolha.

Bons resultados dos indicadores ndo bastam para dar evidéncias de um sistema solido,
como pode ser visto tomando a Taxa de Frequéncia como exemplo. E necessério também que os
resultados do nivel de implementacdo do sistema atinjam excelentes niveis, e esses resultados

sdo verificados através de auditorias eficazes.
7.2.3 Taxade Implementacdo (Ti )

Esta taxa tem como objetivo avaliar a efetividade das acGes preventivas e corretivas no
gerenciamento dos riscos no ambiente de trabalho, considerando a teoria de prevencao de perdas
estabelecida nos conceitos da piramide de seguranca.

Esta taxa também tem como intuito medir o esforco de resolucdo dos atos e das condicGes
inseguras levantadas na empresa. De acordo com 0 conceito prevencionista da Piramide de
Seguranca, especificamente da piramide ICNA (Insurance Company of North America), que
trabalha com, esta taxa tem como principal intuito medir o esforgo prevencionista da empresa
em atuar na base da Piramide de Seguranca, ou seja, medir a atuacdo prevencionista na resolugédo

dos atos e condigdes inseguras levantadas no periodo.

TI= (Total de atos e condigdes insequras resolvidas / Total de atos e condigdes insequras levantadas*100)* RP
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Considerando o conceito prevencionista da Pirdmide de Seguranca, este item da férmula
refere-se ao total de atos e condi¢Bes inseguras levantadas no periodo, por ferramentas de
prevencdo, tais como relato de atos e condigdes inseguras, inspecdes de seguranca, auditorias
comportamentais pela lideranca, inspecbes da CIPA e etc... O ponderador RP: Relacdo com a
Piramide foi incluido para assegurar a abrangéncia e a relacdo de probabilidade estabelecida na
piramide de seguranca.

7.2.4 Fator de Risco (Fr)

Refere-se ao nivel de tolerabilidade, aceito para o risco, comparado com a situacao atual
do risco e, consequentemente, da atividade, da tarefa, do processo, do departamento e da
empresa, conforme avaliado. Permite ampliar o conceito de tolerabilidade individual de um risco
para a dimensdo gerencial de tolerabilidade, seja da tarefa, da atividade, do processo e da
organizacdo. O calculo é realizado dividindo a Pontuacdo de Risco Atual — PRA, obtido pela
situacdo real dos riscos identificados, pela situacdo ideal de risco, ou seja, pela Pontuacéo de
Risco Padrdo — PRP, considerando o nivel de tolerabilidade definindo para cada risco
individualmente.

A PRA — Pontuacéo de Risco Atual de cada processo refere-se ao somatorio do resultado
entre o numero de riscos identificados em cada uma das classes, multiplicado pelos ponderadores
daquela classe, conforme Tabela 1 — Critério das classes de riscos. Se 0 nimero de riscos de uma
classe de risco, puder ser representado por N, sendo N a classe de riscos e 0 ponderador
representado por P, o PRA — Pontuacdo de Risco Atual pode ser representada pela equacédo
abaixo, sendo Na (Risco Intoleravel), Nb (risco substancial), Nc (risco moderado), Nd (risco

aceitavel) e Ne (risco trivial).

PRA = (Ma x Pa)+{MNb x Pb) + (Nc x Pc) + (Md x Pd) + (Ne x Pe)

O calculo da PRP — Pontuacgdo de Risco Padrdo, que representa a pontuacao associada a
situagdo de conforto em termo de risco, desta forma, obtendo-se os valores do PRA — Pontuagéo
de Risco Atual e o valor correspondente a situacao ideal da PRP — Pontuacdo de Risco Padréo.
O quociente entre 0 PRA - Pontuacdo de Risco Atual e a PRP — Pontuagdo de Risco Padréo,

determinando assim o FR — Fator de Risco, representada na equagéo abaixo:

FR= PRA/PRB
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7.2.5 Indice de Comportamento Seguro (lcs)

Um programa de comportamento seguro deve possuir um indicador preventivo que
demonstre a relacdo dos tipos de desvios comportamentais existentes, enfatizando aqueles
desvios com maior potencial de provocar um acidente, incluindo niveis de gravidade, através da
definicdo de pesos, que possam ponderar adequadamente 0s niveis de desvios comportamentais.
Além disso, este indicador também devera considerar a abrangéncia das observagoes
comportamentais, ou seja, a quantidade de pessoas observadas, assegurando desta forma a
representatividade das observacdes e dos registros, fundamental para a determinacdo assertiva
de um perfil de comportamentos inseguros a serem combatidos, assim como, de comportamentos
seguros a serem reforcados. A equagio — Calculo do ICS — indice de Comportamento Seguro,
relacionando com a Tabela 8 — Classificacdo do ICS — indice de Comportamento Seguro ,
demonstrard de forma abrangente e representativa o nivel de comportamento seguro que

determinado processo, tarefa ou atividade apresenta.

lcs =100 (3" D*P)/N)*100]

D = n° de desvios

P = peso dos desvios

N = no. de pessoas observadas
Unidade de medida = %

Equac&o — Calculo do ICS — indice de Comportamento Seguro
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7.2.6 Indice de Investigacio Acidentes e Quase Acidentes (8D) (Ilaga-sp)

Este indicador tem como objetivo demonstrar a aplicagcdo efetiva de um método de
investigacdo de acidentes, que no caso deste trabalho adotou-se a utilizacdo do método Oito
dimensdes (8D), no qual inclui dentre as 8 dimensdes a analise da causa raiz. Este indicador
abrange a aplicacdo da investigacdo de acidentes para os acidentes com afastamento, sem
afastamento e quase acidentes, ou seja, embora 0 mesmo possa parecer um indicador reativo,
pois € usado em ocorréncias, ou Seja, uma reacao ao que ja ocorreu, 0 mesmo, na verdade, foi
criado para medir o esforco da empresa em aplicar um método sistematico de investigacéo, ou
seja, um metodo cientifico, para encontrar as causas do acidente e quase acidente, por
consequéncia um plano de acdo para combater estas causas de forma eficiente, assim como o
estabelecimento de abrangéncia destas acGes para casos semelhantes, evitando assim o uso de
achismo (método empirico), que dificilmente combatera as causas do acidente. Em dltima

analise conclui-se que este indicador tem uma caracteristica preventiva.

NO 8D IACAASA *0,5 lNg 8DIQA %05
+ !

IIAQA8D = X 100

N@ Total IQA

N@ Total ACA+ASA

= |IAQA: indice de Investigacio de Acidentes e Quase Acidentes — 8D

= N°BD ACA-ASA: Numero de Investigacdes de Acidentes Com Afastamento e
Acidentes Sem Afastamento — 8D realizadas;

= N° Total ACA+ASA: Numero total de ocorréncias Acidentes Com Afastamento +
Acidentes Sem Afastamento

= N°BD IQA-8D: Numero de Investigacdo de Quase Acidentes — 8D realizadas;

=  N°QA: Numero total de Quase Acidentes
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7.2.7 1DS — indice de Desempenho de Seguranca

O IDS — indice de Desempenho de Seguranca abrange os indicadores de prevencéo e de
reacdo de um Sistema de Gestdo de SSO, porém, é importante salientar que o seu principal
objetivo é medir o esforco de prevencédo da empresa, desta forma, o IDS — indice de Desempenho
de Seguranca, foi criado como indicador consolidador dos demais indicadores de SSO existentes,
o0 qual demonstrara o desempenho de SSO da empresa, de tal maneira, que traduzird o esforgo de
prevencdo da empresa, aliado aos resultados de ocorréncias de acidentes do trabalho. Como
citado anteriormente, o IDS — indice de Desempenho de Seguranca tem como premissa medir o
esforgo de prevencao da empresa, sendo assim, os indicadores que compde o IDS esta distribuido
assim, 80% indicadores preventivos e 20% indicadores reativos. Outro ponto a destacar do IDS
— Indice de Desempenho de Seguranca, é que o mesmo foi criado, pensando principalmente, em
serem abrangentes as principais praticas preventivas da empresa, sendo que cada um dos

indicadores que o comp®e, possui um critério proprio sobre a sua escala de pontuacéo.

IDS = (T1*20) + (IC5*20) + (FR*20) + (IAQA*20) + ((TF+TG)*20))

100

No calculo do IDS — indice de Desempenho de Seguranca, esta demonstrado como
equacdo considera os indicadores preventivos e reativos do Sistema de Gestdo de SSO. Ja na
Figura 21 — Critério de pontuacédo dos indicadores que compde o IDS esta demonstrado as faixas

de pontuacéo de cada um dos indicadores.



Figura 21 - Critério de pontuacdo dos indicadores que compde o0 IDS
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Fonte: Elaborado pelo autor (2018)
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8 PROPOSTA DE MODELO DE IMPLANTACAO DE UM SISTEMA DE GESTAO
POR AVANCO EM ETAPAS

A norma ISO 45001:2018 - Sistemas de gestdo de seguranca e saude ocupacional -
Requisitos com orientacdo para uso (ISO, 2018), descreve que o proposito de um sistema de
gestdo de SST. O objetivo e os resultados pretendidos do sistema de gestdo SST s&o prevenir
lesOes e doencas relacionadas ao trabalho dos trabalhadores, e proporcionar locais de trabalho
seguros e saudaveis; consequentemente, € extremamente importante para organizacao eliminar
0S perigos e minimizar os riscos de SST, tomando medidas de prevencéo e de protecao eficazes.

O modelo de Sistema de Gestdo de SSO proposto neste trabalho consiste em uma
estrutura de implantacdo em etapas, ou seja, etapas que estdo relacionadas diretamente com a
fase cultural de seguranca que a empresa se encontra, que podem ser classificadas em: reativa,
preventiva e proativa.

A empresa que se encontra na fase reativa de seguranca, apresenta praticas e
procedimentos com caracteristicas de iniciais de seguranca, ou seja, 0s procedimentos e condutas
ainda estdo relacionados a reacdes a ocorréncias de acidentes, conforme as mesmas acontecem
ao acaso, estas sdo estudadas e tomadas de medidas, principalmente de correcdes, de forma a
corrigir situacdes que causaram determinado acidente ou outro tipo de perda. Esta fase esta
relacionada a implantacdo da tépico 4 — Metodologia de investigacdo de acidentes e quase
acidentes, o qual para considerar esta etapa aprovada. A empresa deverd, num periodo minimo
de 6 meses, atingir um indicador de aprovacio de 90 para o IAQA — indice de investigacéo de
acidentes e quase acidentes.

A empresa atinge a fase preventiva, quando possui procedimentos e praticas voltados a
prevenir ocorréncias de acidentes, com foco em eliminar ou minimizar condi¢cdes e atos
inseguros, também considerados abaixo do padrdo, através de métodos e ferramentas
sistematicas. Nesta fase tem-se a implantacdo do tdpico 5 — Levantamento de Perigos e Riscos
Ocupacionais, a qual refere-se a identificacdo dos perigos e dos riscos ocupacionais, com o foco
principal em eliminar ou reduzir as condi¢fes inseguras. Para a aprovacgéo desta etapa, a empresa
devera ter implantado a LPRO — Levantamento de Perigos e Riscos Ocupacionais em toda a
planta e possuir um Fator de Risco <= 10. Porém, a empresa ndo devera ter nenhum risco
classificado como intoleravel e/ou substancial.

Ainda nesta fase, ocorre a implantacdo do tépico 6 — Programa de Comportamento
Seguro, o qual terd como foco, através da lideranca da empresa, pelas observagdes de seguranca,

a correcdo dos comportamentos inseguros, assim como do reforgo dos comportamentos seguros,
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buscando a reducdo do potencial de ocorréncias de acidentes, causados por comportamentos
inseguros. Para considerar etapa como aprovada, a empresa devera ter um Programa de
Comportamento Seguro implantado e atingir um resultado de ICS: indice de Comportamento
Seguro >= 80.

Na fase proativa, a empresa consegue demonstrar praticas e procedimentos da
participacdo ativa dos niveis operacionais, ou seja, 0S mesmos participam ativamente na
construcao de um ambiente mais seguro. Esta participac@o pode ser verificada nos relatos de atos
e condi¢Oes inseguras, sugestdes de melhoria nas condicdes de trabalho, realizacéo de inspecgdes
nos postos de trabalho e/ou aplicacdo de avaliacdo preliminar de risco, entre outras formas de
participacdo, tais como comités de seguranga, assim como, o incentivo ao reconhecimento aos
funcionarios que mais contribuem com a seguranca no ambiente de trabalho. Esta fase esta
relacionada a etapa 4 — Inspecdes autdbnomas pelos operadores, o qual envolve de forma bastante
proativa todos nos niveis operacionais, seja de forma sistematica, ou através de programas que
incentivam sua participacdo. Para que a etapa 4 possa ser considerada aprovada, deve ser
efetivamente implantada uma sistematica de inspecdo de seguranca nos postos de trabalho, ou
avaliacGes preliminares de risco para a realizacdo das atividades. Também deve ser implantado
um programa efetivo de incentivo e participacdo dos operadores em sugestdes, ou até mesmo em
projetos que busquem melhorias das condi¢des de seguranca no trabalho. Além da implantagédo
e da avaliacdo da efetividade destas metodologias proativas de seguranca, a empresa também
deverd atingir a meta da TI: Taxa de Implementacdo, que devera ser >= 90.

Todavia, para a empresa conquistar a graduacdo ouro, ele devera implantar e ter aprovado
a etapa 5 — Sistema de Gestdo de SSO plenamente implantado, ou seja, depois da empresa ser
aprovada na etapa 4 , a mesma também devera ter um Sistema de Gestdo de Saude, Seguranca
Ocupacional implantado e certificado, por um 6rgdo certificador reconhecido, aprovado pelo
INMETRO ou similar internacional.

A figura 22 ilustra as 5 etapas propostas, suas metodologias e indicadores e metas
necessarios para que empresa seja aprovada em cada etapa e conquiste a graduacdo em funcéo

do nivel que se encontra.
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Figura 22 - As 5 etapas de um Sistema de Gestao de Saude, Seguranca Ocupacional
As 5 etapas de um Sistema de Gestao de SSO
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Fonte: Elaborado pelo autor (2018)
O Gréfico 8 ilustra 0 avango na implantacdo das etapas em relagdo aos resultados obtidos

pela empresa.

Gréfico 8 - Avango na implantagéo das etapas x resultados obtidos
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Fonte: Elaborado pelo autor (2018)
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Condicéo Insegura (CIl): Geralmente é pouco identificada na etapa 1, aumentando
substancialmente na etapa 2. Também devem ser encontrados em menor nimero nas etapas 3 e
4. Deve zerar na etapa 4;

Acidente com Afastamento (ACA): Geralmente ocorrem com maior frequéncia nas
etapas 1 e 2 e tendem a zerar com a implantacéo da etapa 3;

Acidente sem Afastamento (ASA): Geralmente ocorrem com maior frequéncia nas
etapas 1 e 2, diminuem substancialmente ap6s a implantacao da etapa 3, tendem a zerar na etapa
4,

Quase Acidente (QA): Geralmente s&o identificados alguns nas etapas 1 e 2, tendem a
aumentar na etapa 3 e reduzir na etapa 4 , deve zerar na etapa 5;

Atos Inseguros (Al): Geralmente poucos sao identificados nas etapas 1 e 2, aumentando
substancialmente na etapa 3. Ap6s a implantacdo da etapa 3, tendem a diminuir na etapa 4,
reduzindo significamente na etapa 5.

Atos Seguros (AS): Raramente s@o encontrados nas etapas 1 e 2, aumenta

significativamente na etapa 3, mantendo se nas etapas 4 e 5;
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9 CONCLUSAO

O modelo proposto assegura a profundidade do sistema, haja vista, que a implantagéo
deste modelo esta relacionado a um aumento no amadurecimento da cultura de prevencédo de
acidentes, ou seja, que avance, a medida que atinja niveis logicos de consisténcia de
amadurecimento sistémico , ou seja, neste sequéncia: primeiro reagir as ocorréncias de forma a
ndo permitir que elas ocorram novamente e tirar aprendizado com elas, depois prevenir, antes
mesmo que elas ocorram, e por fim, que iniciativas de pro atividade sejam incentivadas,
reconhecidas e permeadas em todos niveis da organizacdo em favor da cultura de prevencéo de
acidentes.

Atraveés dos estudos de casos apresentados, pode-se observar que para cada um dos niveis
citados acima , metodologias foram implantadas adequadamente, que sdo reconhecidamente
eficientes para o que se propde, suportam cada uma das etapas propostas no trabalho, conforme
segue: REACAO - Metodologia de investigacéo de acidentes e quase acidentes, PREVENCAO
— Metodologia de LPRO — Levantamento de Perigos e Riscos Ocupacionais € PRO-ACAO —
Programa de Comportamento Seguro;

Sendo assim, se observa que para cada uma destas etapas, que o modelo proposto, 0s
indicadores preventivos e reativos que foram apresentados neste trabalho estdo ligadas
fortemente com estas metodologias, os quais foram definidos de tal forma a mensurar de forma
assertiva , com o minimo de subjetividade possivel, de tal maneira, que permita avaliar e
estabelecer a graduacdo que o sistema de gestdo se encontra, sendo esta graduacao, compativel
com o nivel de maturidade e resultados da empresa no que ser refere ao tema seguranca do
trabalho.

Conclui-se entdo que o modelo dindmico de sistema de gestdo de salde e seguranca
ocupacional proposto neste trabalho, € uma alternativa para as empresas terem um sistema de
gestdo com uma estrutura baseada em pilares que sustentam a eficiéncia do mesmo, onde
poderdo ter uma nocao clara da relacdo entre o nivel de implantacdo do sistema versus resultados
atingidos e sua consisténcia. Podemos afirmar que o aspecto profundidade citado como um dos
fatores importantes para o sucesso de um sistema de gestdo é atingido por este modelo proposto.

Tem-se a convicgdo que as empresas, apos cumprirem satisfatoriamente as etapas e 0s
indicadores definidos neste trabalho, poderdo também buscar a implantagdo de um Sistema de
Gestdo de SSO certificado em uma norma reconhecida internacionalmente, haja vista, a empresa

encontra-se em um nivel de aprofundamento, onde esta muito bem preparada, seja na maturidade
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da cultura de prevengdo de acidentes em todos 0s seus niveis, seja na consisténcia das
metodologias implantadas.

Por fim, é citado no trabalho a certificacdo como requisito de cumprimento da etapa 5,
pois sabemos que um sistema baseado em norma internacionalmente reconhecida , como por
exemplo a ISO 45001, é muito importante, pois tem uma abrangéncia necessaria e ampla, sendo
este, outro aspecto citado como o outro fator fundamental para o sucesso de um sistema de
gestdo, haja vista a necessidade do atendimento a todos os requisitos da norma, tornando o
sistema de gestdo bastante completo e abrangente, desta forma, podemos afirmar, que o modelo
dindmico proposto no trabalho, vai assegurar a profundidade necesséria ao sistema, e a
certificacdo do sistema de gestdo de SSO, baseado em uma norma internacionalmente
reconhecida, vai garantir a abrangéncia necessaria, tornando assim, este modelo de sistema de

gestdo de SSO muito completo e principalmente eficiente.
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APENDICE A - TERMOS E DEFINICOES

Acidente: Evento ndo planejado podendo resultar em morte, doenga, danos e outras

perdas.

Doencas ocupacionais: Doencas que foram julgadas terem sido causadas ou agravadas
pela atividade do trabalho ou de seu ambiente.

Auditoria: Um exame sistematico e independente para determinar se as atividades e seus
resultados estdo de acordo com as disposicdes planejadas, se estas foram implementadas com
eficacia e se sdo adequadas a consecucao da politica e objetivos da organizacao.

Nota: A palavra ”independente” ndo significa necessariamente “externa a organizacao”.

Fatores externos: Forcas fora de controle da organizacdo que afetam questdes de
segurancga e salde e necessitam ser levadas em conta dentro de um apropriado periodo. Por

exemplo: legislacdo, normas industriais.

Fatores internos: Forcas dentro da organizacdo que podem afetar sua capacidade de

atender a politica de salde e seguranca. Por exemplo: reorganizacao interna, cultura.

Sistema de gerenciamento: Uma composicdo, a um dado nivel de complexidade, de
pessoal, recursos, politicas e procedimentos, componentes estes que interagem de um modo
organizado para garantir que uma dada tarefa seja desempenhada, ou para alcancar ou manter
uma saida especificada.

Organizacao: Uma companhia, operacao, firma, empresa, instituicdo ou associa¢do, ou
sua parte, incorporada ou ndo, publica ou privada, que tem sua prépria funcdo e administracao.

Para organizagGes com mais de uma unidade operando, esta pode ser definida como organizacao.

Meta: Um requisito de desempenho detalhado, quantificado sempre que possivel
pertencente a organizacgdo, proveniente dos objetivos da seguranga e salde e que necessita ser

atendido a fim de alcancar aqueles objetivos.
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Causa: E a origem de carater humano ou material relacionado com o evento catastréfico

(acidente ou falta) resultante da materializag&o de um risco, provocando danos.

Perda: E o prejuizo sofrido por uma organizagio sem garantia de ressarcimento através de

Seguros ou por outros meios.

Seguranca: E a situagdo em que haja isencéo de riscos. Como a eliminag&o completa de
todos os riscos é praticamente impossivel, a seguranca passa a ser um compromisso acerca de

uma relativa protecio da exposicao aos riscos. E o antdnimo de perigo.

Quase acidente: é qualquer evento ou fato negativo com potencialidade para provocar
dano. Também chamados quase acidentes, caracterizam uma situacdo em que ndo ha danos
macroscopicos ou visiveis. Dentro dos incidentes criticos estabelece-se uma hierarquizag&o, na
qual se baseardo as acOes prioritarias de controle. Na escala hierarquica receberdo prioridade
aqueles incidentes criticos que, por sua ocorréncia, possam afetar a integridade fisica dos recursos

humanos do sistema de producdo.

Risco: Como sindnimo de Hazard: Uma ou mais condi¢Ges de uma variavel com potencial
necessario para causar danos como: lesdes pessoais, danos a equipamentos e instala¢fes, danos
ao meio-ambiente, perda de material em processo ou reducdo da capacidade de produgdo. A
existéncia do risco implica na possibilidade de existéncia de efeitos adversos. - Como sindnimo
de Risk: Expressa uma probabilidade de possiveis danos dentro de um periodo especifico de
tempo ou namero de ciclos operacionais, podendo ser indicado pela probabilidade de um acidente
multiplicada pelo dano em valores monetérios, vidas ou unidades operacionais. Risco pode ainda
significar: incerteza quanto a ocorréncia de um determinado evento (acidente); - chance de perda

gue uma empresa pode sofrer por causa de um acidente ou série de acidentes.

Risco Puro: E o resultado obtido por meio do produto da taxa de Frequencia/Probabilidade

x Gravidade, considerando-se 0s riscos antes da aplicacéo de quaisquer controles.

Risco Residual: E o resultado obtido apds a aplicagio dos controles. E obtido a partir da

aplicacdo dos critérios estabelecidos de reducéo de riscos por controle implantado.

Perigo: Como sindnimo de Danger, expressa uma exposic¢do relativa a um risco que

favorece a sua materializacdo em danos. Se existe um risco, face as precaucdes tomadas, o nivel
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de perigo pode ser baixo ou alto, e ainda, para riscos iguais podem-se ter diferentes tipos de

perigo.

Dano: E a gravidade da perda, seja ela humana, material, ambiental ou financeira, que pode
ocorrer caso ndo se tenha controle sobre um risco. O risco (possibilidade) e o perigo (exposicéo)

podem manter-se inalterados e mesmo assim existir diferenca na gravidade do dano.

Ato inseguro: S&o comportamentos emitidos pelo trabalhador que podem leva-lo a sofrer
um acidente. Os atos inseguros séo praticados por trabalhadores que desrespeitam regras de
seguranga, que ndo as conhecem devidamente, ou ainda, que tém um comportamento contrario a

prevencao.

Condicao Insegura: Sdo deficiéncias, defeitos ou irregularidades técnicas na empresa que
constituem riscos para a integridade fisica do trabalhador, para sua satde e para 0s bens materiais
da empresa. As condicBes inseguras sdo deficiéncias como: defeitos de instalagdes ou de
equipamentos, a falta de protecdo em maquinas, ma iluminacdo, excesso de calor ou frio,
umidade, gases, vapores e poeiras nocivos e muitas outras condi¢des insatisfatorias do proprio

ambiente de trabalho.



