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RESUMO 

 

Atualmente tem-se observado nas médias e grandes empresas uma preocupação cada vez 

maior em relação à necessidade de reduzir os índices de acidentes e doenças ocupacionais, seja 

por causa de fatores econômicos, como custos e perdas envolvidos, seja por questões éticas e 

sociais. Por outro lado, a área de segurança do trabalho nunca teve o mesmo foco de 

aperfeiçoamento dos seus métodos e processos em comparação com áreas como a da qualidade 

e àquelas que se envolvem diretamente com o aumento de produtividade. Embora muitas 

empresas busquem ter um sistema de gestão de saúde e segurança ocupacional certificado em 

uma norma reconhecida internacionalmente, a certificação de um sistema de gestão por si só, 

não traz melhorias robustas e sustentáveis nos resultados de prevenção de acidentes da empresa, 

devido a ausência da cultura de prevenção. A proposta deste trabalho foi apresentar um modelo 

de sistema de gestão de SSO baseado em uma estrutura em etapas e indicadores reativos e 

preventivos, onde a passagem por cada uma das etapas representasse um avanço na cultura de 

prevenção da empresa. Construiu-se para isso um modelo de sistema de gestão estruturado em 

etapas e indicadores, onde indicadores e metas mínimas foram estabelecidas e avaliadas, aliadas 

a maturidade e robustez na utilização de metodologias de sustentação de um sistema de gestão 

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 gestão com uma estrutura baseada em pilares que sustentam a eficiência 

do mesmo, onde poderão ter uma noção clara da relação entre o nível de implantação do sistema 

versus resultados atingidos e sua consistência.  

 

Palavras-chave: acidentes, prevenção, cultura, etapas, sistema de gestão, segurança. 

 

  



 

 

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 INTRODUÇÃO 

Todos os dias morrem pessoas em consequência de acidentes de trabalho ou doenças 

relacionadas com o trabalho - mais de 2,78 milhões de mortes por ano. Além disso, há cerca de 

374 milhões de ferimentos e doenças não fatais relacionados ao trabalho a cada ano, muitos deles 

resultando em ausências prolongadas do trabalho. O custo humano dessa adversidade diária é 

vasto e o ônus econômico das más práticas de segurança e saúde 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 são de acidentes típicos com a abertura de CAT (Comunicação de Acidente de 

Trabalho), 12.502 são de doenças ocupacionais com a abertura de CAT, 108.150 de acidentes 

classificados como de trajeto com abertura de CAT, completando este número, os acidentes de 

trabalho e doenças ocupacionais sem a abertura de CAT, porém enquadrados pela Previdencia 

Social, totalizam 104.199. Deste total de acidentes, 2.265 resultaram em óbito (BRASIL, 2018). 

A redução dos acidentes que interferem nos sistemas de produção, bem como a 

consequente diminuição de custos com acidentes são tarefas que se impõe nos dias de hoje tanto 

às empresas, como aos especialistas em prevenção 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 Classificação (ABNT, 2001). 

O ônus das lesões e doenças ocupacionais é significativo, tanto para os empregadores 

quanto para a economia em geral, resultando em perdas decorrentes de aposentadorias precoces, 

ausência de funcionários e aumento dos custos com seguridade social. 

Outro aspecto importante, é a possibilidade de redução ou pelo menos a manutenção da 

aliquota do SAT – Seguro de Acidente de Trabalho  , a qual através do FAP que é o Fator 

Acidentário de Prevenção – FAP, que é um multiplicador, atualmente calculado por 

estabelecimento, que varia de 0,5000 a 2,0000, a ser aplicado sobre as alíquotas de 1%, 2% ou 

3% da tarifação coletiva por subclasse econômica, incidentes sobre a folha de salários das 

empresas para custear aposentadorias especiais e benefícios decorrentes de acidentes de 

trabalho. O FAP varia anualmente. É calculado sempre sobre os dois últimos anos de todo o 

histórico de acidentalidade e de registros acidentários da Previdência Social. Pela metodologia 

do FAP, as empresas que registrarem maior número de acidentes ou doenças ocupacionais, 

pagam mais. Por outro lado, o Fator Acidentário de Prevenção – FAP aumenta a bonificação das 

empresas que registram acidentalidade menor. No caso de nenhum evento de acidente de 

trabalho, a empresa é bonificada com a redução de 50% da alíquota. (BRASIL, 2018) 
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Sendo assim, existe uma preocupação cada vez maior em relação à necessidade de reduzir 

os índices de acidentes de trabalho nas empresas, assim como ter uma politica de saúde e 

segurança ocupacional , o que tem conduzido a mudanças  importantes nas estratégias destas 

companhias  no que tange a tratar este tema como assunto prioritário das operações da empresa,  

pois há uma percepção nítida  que a prevenção de acidentes não é somente por uma necessidade 

para o atendimento as legislações trabalhistas, mas também um assunto estratégico de 

continuidade da empresa, pois está ligado diretamente a relação que a empresa mantem com as 

parte interessadas, tais como com os funcionários, prestadores de serviço, órgão governamentais, 

sociedade e muitas vezes são requisitos estabelecidos em contrato com os clientes. 

Para adequarem-se a esta realidade e obterem o reconhecimento e os resultados de 

segurança ocupacional, as empresas comumente buscam a implantação de um sistema de gestão 

de saúde e segurança ocupacional com certificação reconhecida internacionalmente, como a 

norma OHSAS 18001, que foi recentemente substituida pela ISO 45001:2018 - Sistemas de 

gestão de segurança e saúde ocupacional - Requisitos com orientação para uso (ISO, 2018). 

Entretanto, segundo Pinto (2007), implementar  um Sistema de gestão de saúde e segurança 

ocupacional traz benefícios como alinhamento das necessidades dos colaboradores com a política 

e diretrizes de segurança, transmissão de mais confiança para os clientes internos e externos e 

diminuição da susceptibilidade da empresa em relação aos passivos trabalhistas e de fiscalização. 

Contudo, para se obter sucesso na implementação desse tipo de sistema, a alta administração 

deve buscar, por meio de atitudes e recursos, a direta e intensa participação de todos os 

trabalhadores.  

Desta forma, o que se observa é que as empresas na busca deste sistema de gestão 

certificado, o implantam geralmente num curto período de tempo, com foco exclusivo em atender 

aos requisitos colocados pela norma, e em função das características das auditorias de 

certificação e muitas vezes o perfil destes auditores, que nem sempre tem a experiência e a visão 

sistêmica no tema de saúde e segurança ocupacional, muitas vezes as empresas conseguem ter o 

sistema aprovado e certificado, não necessariamente refletindo que a empresa possua uma cultura 

avançada de prevenção de acidentes desdobrada em todos os níveis, assim como, ter as 

metodologias e ferramentas de prevenção consistentes e robustas que de fato assegurarem 

resultados de SSO – Saúde e Segurança Ocupacional compatíveis com um nível aceitável de 

segurança. Um sistema de gestão baseado em uma norma internacionalmente reconhecida tem 

inegavelmente inúmeros benefícios e um dos que consideramos como muito positivo, pela 

estrutura de como estão estabelecidos os requisitos e a amplitude dos mesmos, é a abrangência 

dos itens cobertos pela norma, tornando o sistema bastante completo. 
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Embora neste sistema baseado em uma norma, aderir a abrangência de todos os requisitos 

é premissa para ter o sistema de gestão aprovado, esta mesma norma permiti que as empresas 

decidam o aprofundamento do quanto elas acreditem ser necessário para a eficiência do seu 

sistema, entretanto,  muita vezes, em alguns dos requisitos chaves, tornam-se bem superficiais a 

sua implantação, não assegurando assim os resultados consistentes e esperados de prevenção de 

acidentes, a qual o sistema se propõe pois nem todos os requisitos estão implantando no nível de 

profundidade necessário para garantir a eficiência do mesmo. 

Com base nisto, o modelo proposto neste trabalho demonstra que um Sistema de gestão 

de Saúde e Segurança Ocupacional para ser eficiente, deve trazer os resultados esperados e 

necessários a que se propõe, de forma consistente e estável, e para isto,  tem que basear-se em 

dois aspectos com o mesmo nível de importância,  que são eles: a abrangência e a profundidade 

de sua implantação, ou seja, a abrangência do sistema deve cobrir todos os itens importantes 

relacionados a uma excelente gestão de SSO, entretanto, o outro aspecto tão importante quanto, 

é como a profundidade destes itens estão consolidados dentro do sistema, garantido os resultados, 

o qual é o foco do modelo do sistema apresentado neste trabalho. 

Para isso, o trabalho envolveu uma pesquisa bibliográfica e outra documental, a partir de 

relatórios e informações documentais obtidos junto a duas empresas da região de Sorocaba, entre 

os anos de 2017 e 2018, que foram organizados e discutidos ao longo dos primeiros capítulos 

deste trabalho. 

Conforme Lakatos e Marconi (2005), a pesquisa bibliográfica abrange toda bibliografia 

já tornada pública em relação 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 bibliográfica é uma modalidade de estudo e análise de documentos de domínio 

científico tais como livros, periódicos, enciclopédias, ensaios críticos, dicionários e artigos 

científicos, a pesquisa documental caracteriza-se pela busca de informações em documentos que 

não receberam nenhum tratamento científico, “como relatórios, reportagens de jornais, revistas, 

cartas, filmes, gravações, fotografias, entre outras matérias de divulgação” (OLIVEIRA, 2007: 

69). 

No tópico 3 são apresentados os fundamentos da prevenção e controle de perdas, com 

uma revisão bibliográfica que busca estabelecer um breve histórico sobre o tema. No tópico 4 

apresentam-se os principais conceitos de acidentes de trabalho, e algumas metodologias 

utilizadas em suas análises, 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 é ilustrada por um estudo de caso documental da implantação desta metodologia 

em uma fábrica de direções automotivas no ano de 2017, de modo a ressaltar sua eficácia.  

No tópico 5 são 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 

metalúrgica, também em 2017. 

O tópico 6 traz uma revisão bibliográfica sobre “Comportamento Seguro”, um dos 

elementos essenciais para o modelo proposto, com destaque a um terceiro estudo de caso 

documental em uma fábrica de Cimento, que ilustra a Implantação do Programa de 

Comportamento Seguro em 2017. 

Adentrando finalmente no modelo proposto, o tópico 7 traz a proposta de gestão através 

de indicadores preventivos e indicadores reativos, a partir de uma revisão bibliográfica sobre o 

tema, com os principais índices e equações preconizados pela NBR 14280/2001, Cadastro de 

Acidentes de Trabalho – Procedimento e Classificação (ABNT, 2001) e pela Organização 

Internacional do Trabalho – OIT; enquanto no tópico 8 é apresentada a proposta de modelo de 

implantação de um sistema de gestão por avanço em etapas, reunindo os elementos descritos nos 

capítulos anteriores, que compõem as cinco etapas do modelo proposto. 
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2 OBJETIVO 

O objetivo geral deste trabalho é propor um modelo dinâmico de Sistema de Gestão de  

Saúde e Segurança Ocupacional, baseado em uma estrutura em avanço por etapas de 

implantação, aliado com a definição de indicadores preventivos e reativos, os quais avançam a 

medida que haja o aumento da maturidade da cultura de prevenção de acidentes, desdobrada em 

todos os níveis da empresa, incluindo o prestadores de serviços, assim como, a consolidação da 

utilização das  metodologias e ferramentas de SSO que sustentam  um sistema de gestão de saúde 

e segurança ocupacional, possibilitando assim,  que a empresa obtenha um sistema de gestão 

certificado, com a abrangência e profundidade necessária para o atingimento dos resultados 

esperados de prevenção de acidentes.  

 

São objetivos especificos deste trabalho: 

- Demonstrar a importância da aplicação efetiva de uma metodologia robusta de investigação e 

análise de acidentes; 

- Apresentar um modelo de apreciação de perigos e riscos ocupacionais, com direcionamento a 

contramedidas, conforme teoria da hierárquia de controles; 

- Reforçar a importância de um Programa de Comportamento Seguro, envolvendo a liderança da 

empresa, tanto para corrigir comportamentos inseguros, como para valorizar comportamentos 

seguros; 
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3 FUNDAMENTOS DA PREVENÇÃO 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 análises trouxeram como resultado a 

proporção 1:29:300, isto é, uma lesão incapacitante para 29 lesões leves e 300 acidentes sem 

lesões. O Engenheiro Frank E. Bird Jr., atualizou a relação de Heinrich, analisando mais de 90 

mil acidentes na Siderúrgica Luckens Steel, durante o período de 1959 á 1966. Bird desenvolveu 

a proporção 1:100:500, ou melhor, uma lesão incapacitante para 100 lesões leves e 500 acidentes 

com danos à propriedade. Parte do estudo de Bird compreendeu 4 mil horas de entrevistas com 

supervisores de linha, abordando eventos que, sob circunstâncias um pouco diferente, pudessem 

resultar em lesões ou danos à propriedade: são 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 operários que trabalharam mais de 3 bilhões de 

horas durante o período de exposição, resultando na proporção 1:10:30:600. (TAVARES, 2009) 

Dentro da metodologia de “Prevenção e Controle de Perdas”, a teoria de Controle de 

tradicionais de segurança, enfatizam a ação administrativa na tarefa de prevenção e controle das 

perdas. Já a Engenharia de Segurança de Sistemas ampliando tal postura, defende que problemas 

técnicos prescindem de soluções técnicas. Modernamente, a divulgação e aplicação das 

metodologias de análise de segurança de sistemas com o auxílio da Teoria da Confiabilidade vêm 

consolidando o conceito de que a Prevenção 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 prevenção. (ALBERTON, 

1996) 

As boas práticas de segurança e higiene ocupacional são importantes para evitar acidentes 

e garantir a saúde dos trabalhadores, tendo como “produtos” a motivação e o comprometimento 

(MASLOW, 1970).  As boas práticas  de  segurança  estão  associadas  com  a  melhoria  das 

condições de trabalho, e subestimar ou ser indiferente aos riscos do ambiente de trabalho cria um 

ambiente propício à ocorrência de acidentes. 

No Brasil, do ponto de vista legal, conforme o artigo 2º da Lei 6.367,  de  19  de  outubro  

de 1976, "Acidente do trabalho é aquele que pode ocorrer pelo exercício do trabalho a serviço da 

empresa, provocando lesão corporal ou perturbação funcional que cause a  morte, perda, ou 

redução, permanente ou temporária, da capacidade para o  trabalho".  Porém, de  acordo  com  o  

conceito  prevencionista,  acidente  do  trabalho  é  toda  ocorrência  não programada  que  



21 

 

interrompe  o  andamento  normal  do  trabalho,  podendo  resultar  em  danos físicos e/ou 

funcionais, ou morte do trabalhador e/ou danos materiais e econômicos à empresa e  ao  meio  

ambiente  (ZOCCHIO,  2002). 

De acordo com Alberton (1996) Chamamos de "Prevenção e Controle de Perdas", um 

conjunto de diretrizes administrativas, os quais os acidentes são vistos como fatos indesejáveis, 

cujas causas podem ser evitadas. As doutrinas possuem visões diferenciadas sobre os acidentes, 

suas causas e consequências, como também sobre as medidas preventivas a serem adotadas. 

Porém, embora diferentes, elas têm como ponto em comum o princípio de que a atividade de 

segurança só é eficaz quando, conhecidas as causas dos acidentes, fixa-se a atuação sobre as 

mesmas, buscando a sua eliminação e necessitando para isso, o envolvimento de toda a estrutura 

organizacional. Nesta abordagem, considera-se que existem perdas empresariais, como produtos 

fora de especificação, agressão ao meio-ambiente, perdas com materiais, desperdícios e paradas 

de produção, que são provocadas por causas semelhantes às perdas que são ocasionadas por 

acidentes com lesões pessoais.  
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Figura 1 - Pirâmide de Heinrich (1931) 

 

      
 

   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 substituídos, 

respectivamente, por custo segurado e custo não segurado. O método proposto por Simonds, para 

o cálculo dos custos de acidentes, enfatiza a realização de estudos-piloto em cada empresa, dos 

custos associados a quatro tipos básicos de acidentes: lesões incapacitantes, casos de assistência 

médica, casos de primeiros socorros e acidentes sem lesão.  

Heinrich, em sua obra "Industrial Accident Prevention" (Prevenção de Acidentes 

Industriais), aponta que os acidentes de trabalho, com ou sem lesão, são devidos à personalidade 

do trabalhador, à prática de atos inseguros e à existência de condições inseguras nos locais de 

trabalho. Supõe-se, desta forma, que as medidas preventivas devem ater-se ao controle destes 

três fatores causais. Neste ponto, pode-se ter uma ideia da importância e do não esquecimento 

dos mecanismos tradicionais, pois o reconhecimento e identificação das causas podem ser 

realizados por meio da coleta de dados durante a investigação dos acidentes. O uso dos quadros 

estatísticos baseados nesta coleta pode ser fundamental para elaboração e programação da 

prevenção de acidentes.  

O engenheiro Frank E. Bird Jr., em seu trabalho “Damage Control” (Controle de danos), 

atualizou a relação de Heinrich, analisando mais de 90 mil acidentes na Siderúrgica Luckens 

Steel, durante o período de 1959 a 1966 (BIRD & GERMAIN, 1968). Bird desenvolveu a 

proporção de 1:100:500, ou seja, para cada lesão incapacitante, havia 100 lesões leves e 500 

acidentes com danos à propriedade, o que pode-se observar na figura 2. 
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Figura 2 - Pirâmide de Bird (1966) 

 

 
 

        Fonte: Bird & Germain (1968) 

Segundo Bird apud Oliveira (2010) a forma de se fazer segurança é por meio do combate 

a todo tipo de acidente e que a redução das perdas materiais liberará novos recursos para a 

segurança.  

Segundo Heméritas (1981), a Segurança do Trabalho, para ser entendida como prevenção 

de acidentes na indústria, deve preocupar-se com a preservação da integridade física do 

trabalhador e também precisa ser considerada como fator de produção. Os acidentes, provocando 

ou não lesão no trabalhador, influenciam negativamente na produção através da perda de tempo 

e de outras consequências que provocam, como: eventuais perdas materiais; diminuição da 

eficiência do trabalhador acidentado ao retornar ao trabalho e de seus companheiros, devido ao 

impacto provocado pelo acidente; aumento da renovação de mão-de-obra; elevação dos prêmios 

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 estatístico 

de dados levantados junto a 297 empresas que empregavam cerca de 1.750.000 pessoas, onde 

foram obtidos 1.753.498 relatos de ocorrências. Esta amostra, consideravelmente maior, 

propiciou chegar-se a uma relação mais precisa que a de Bird e Heinrich quanto à proporção de 

acidentes, além de incluir um fato novo - os quase acidentes.  

Como se pode observar na figura 3, as proporções obtidas pela ICNA demonstram que, 

para cada acidente com lesão grave associam-se 10 acidentes com lesão leve, 30 acidentes com 
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danos à propriedade (refere-se a danos materiais, excluí-se danos a pessoas) e 600 acidentes sem 

lesão ou danos visíveis - os quase acidentes. Cabe aqui ressaltar a importância da inclusão dos 

acidentes sem lesão ou danos visíveis, pois, por serem quase acidentes os mesmos nos revelam 

potenciais enormes de acidentes, ou seja, situações com risco potencial de ocorrência sem que 

tenha havido, ainda, a perda pessoal ou não pessoal. 

Figura 3 - Pirâmide da ICNA (1969) 

 
         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 

aplicação dos princípios do Controle de Danos de Bird a todos os acidentes com máquinas, 

materiais, instalações, meio ambiente, etc. sem, contudo, deixar de lado ações de prevenção de 

lesões. A filosofia de Fletcher era a que mais se aproximava dos modernos programas de 

segurança. Cabe ressaltar, que apesar de generalizar as atividades para outros campos não 

pessoais, os acidentes pessoais são obrigatoriamente parte integrante dos programas de segurança 

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 

às abordagens de administração 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 soluções técnicas.  
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A experiência na área de projetos e participação na força aérea e nos programas espaciais 

norte-americanos permitiu ao engenheiro e especialista na área de Engenharia de Segurança de 

Sistemas, Willie Hammer, reunirem as diversas técnicas utilizadas na força aérea e aplicá-las, 

após adaptação, na indústria. Estas técnicas, com alto grau de integração com a Engenharia de 

Confiabilidade, demonstraram ser de grande valia na preservação dos recursos humanos e 

materiais dos sistemas de produção. Os estudos de Hammer vieram ajudar a compreender melhor 

os erros humanos. Muitos desses erros eram provocados por projetos ou materiais deficientes e, 

por este mesmo motivo, deveriam ser debitados à organização e não ao executante - o operário.  

Com essa tese, Hammer (apud DE CICCO & FANTAZZINI, 1993) entendia que poderia 

explicar melhor as falhas humanas, aqui entendidas como “qualquer ação ou falta da ação que 

exceda as tolerâncias definidas pelo sistema com o qual o ser humano interage”, e causadas por 

falhas de gestão, tais como: procedimentos inexistentes, desatualizados ou deficientes, 

instrumentação inadequada ou inoperante, conhecimento insuficiente prioridades conflitantes, 

sinalização inadequada, discrepâncias entre política e prática, ferramentas inadequadas, 

comunicação deficiente, layout inadequado e situações ante-ergonômicas de projeto. 

As causas dos acidentes de trabalho tem sido também objeto de estudo da disciplina 

científica Ergonomia, que segundo a Associação Internacional de Ergonomia (Ergonomics 

Research Society) é o estudo do relacionamento entre homem e o seu trabalho, equipamento e 

ambiente e, particulamente, a aplicação dos conhecimentos de anatomia, fisiologia e psicologia 

na solução dos problemas surgidos desse relacionamento (SALIBA, 2010). A Associação 

Internacional de Ergonomia foi criada em 1959 em Oxford, cujos estudos deram origem a 

diversas normas e regulamentações nacionais, como é o caso da Norma Regulamentadora NR17, 

do atual “Ministério do Trabalho e Previdência Social”, publicada em 1978, que dispõe sobre a 

utilização de materiais e mobiliário, condições ambientais, jornada de trabalho, pausas, folgas e 

normas de produção. (BRASIL, 2018b) 
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4 METODOLOGIA DE INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTES E QUASE ACIDENTES 

4.1 Acidente do trabalho – Conceito legal 

Do ponto de vista legal, para fins de concessão de benefícios da previdência, o acidente 

de trabalho é aquele que ocorre no exercício do trabalho a serviço da empresa, provocando lesão 

corporal ou perturbação funcional que cause a morte ou a perda ou redução, permanente ou 

temporária, da capacidade para o trabalho conforme art. 19 da Lei n. 8.213/91 (BRASIL, 1991). 

Portanto, somente os acidentes que provocam lesão no empregado a serviço da empresa são 

considerados pela referida lei para fins de beneficio da Previdência Social. Já do ponto de vista 

prevencionista, todo acidente, independente de causar lesão, deve ser considerado para fins 

estatísticos e de investigação de causas. 

A doença do trabalho ou profissional equipara-se ao acidente de trabalho para fins legais. 

O art. 19 da Lei n. 8.213/91 (BRASIL, 1991) define a doença profissional como aquela produzida 

ou desencadeada no exercício do trabalho peculiar em determinada atividade e constante da 

respectiva relação elaborada pelo Ministério do Trabalho e da Previdência Social, enquanto 

doença do trabalho é aquela adquirida ou desencadeada em função das condições especiais em 

que o trabalho é realizado e com ele se relacione diretamente. A relação das doenças do trabalho 

ou profissionais em função dos agentes patogênicos e da atividade desenvolvida encontra-se no 

anexo II do Decreto n. 3.048/99 (BRASIL, 1999). (SALIBA, 2010) 

4.2 Acidente do trabalho – Conceito Prevencionista 

Do ponto de vista legal, a lesão é requisito necessário para que haja caracterização de 

acidente do trabalho. Do ponto de vista prevencionista, acidente de trabalho é a ocorrência 

imprevista e indesejável, instantânea ou não, relacionada ao exercício do trabalho, de que resulte 

ou possa resultar lesão pessoal (NBR n. 14280/2001, Cadastro de Acidentes de Trabalho – 

Procedimento e Classificação – ABNT, 2001 ). Sendo assim, mesmo os acidentes que não 

acarretam lesões são considerados para fins de prevenção. Desse modo, os acidentes podem 

resultar em lesões, danos materiais e quase acidente. O quase acidente, também denominado 

incidente crítico, é qualquer evento ou fato negativo com potencialidade de provocar dano; por 

exemplo: em um cruzamento, um dos motoristas não obedece à sinalização. (SALIBA, 2010) 

De acordo com a norma ISO 45001:2018 - Sistemas de gestão de segurança e saúde 

ocupacional - Requisitos com orientação para uso (ISO, 2018), incidente é um evento relacionado 
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ao trabalho no qual uma lesão, dano a saúde ou fatalidade tenha ocorrido ou possa ocorrer, 

independente da severidade da consequência. Um acidente é um incidente que teve como 

resultado uma lesão, um dano a saúde ou uma fatalidade. Enquanto um incidente, que não teve 

como consequência uma lesão, dano a saúde ou fatalidade, também pode ser denominado como 

“quase acidente”. Uma situação de emergência é um tipo particular de incidente. A análise e a 

investigação dos acidentes de trabalho consistem em um estudo detalhado do fato danoso de 

modo que encontre suas causas e, por consequência, adote meios de prevenção visando a evitar 

a ocorrência de acidentes similares e melhorar as medidas de prevenção. Todos os acidentes 

devem ser investigados, incluindo aqueles que não provocam lesão, ou seja, os chamados de 

incidentes ou quase acidentes, pois, como vimos anteriormente, a probabilidade de acontecer o 

acidente com lesão aumenta em função do número de incidente. A análise e a investigação dos 

acidentes devem ser realizadas de maneira imparcial, sem a preocupação de encontrar um 

culpado, pois sua finalidade é a prevenção 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 ocorrência. Todo o evento deve ser investigado mesmo que aparentemente não seja 

relevante. Para auxiliar os profissionais nessa investigação foram elaborados vários métodos; 

dentre eles, os de análise barreiras, análise de mudanças, árvore de falhas e o diagrama de causa 

e efeito. Estas técnicas fornecem um arcabouço que ajuda a equipe a estruturar e sistematizar a 

coleta de informações. A aplicação dos métodos não é simples, pois muita vezes o levantamento 

dos fatos é insuficientemente para chegar à causa básica dos acidentes. (SALIBA, 2010) 

Método de árvore de causas: Esse método é reconhecido internacionalmente como 

instrumento eficaz para investigação de acidentes/quase acidentes e consiste em uma 

metodologia prática que se aplica por meio da construção de diagramas que relacionam fatores 

do acidente e os riscos que contribuíram para esse acidente. A árvore normalmente é construída 

de cima para baixo, partindo do último evento – acidente/quase acidente e, a partir deste registro, 

vamos definindo os antecedentes imediatos. (SALIBA, 2010) 

Método de causa-efeito: Esse método consiste na análise das causas do acidente por 

meio da construção de um diagrama do efeito (acidente) e das causas. É conhecido como 

diagrama de Ishikawa ou Espinha de Peixe, uma vez que o acidente não é provocado por uma 

única causa, mas por um conjunto de fatores que desencadeia todo o fato. No diagrama usam-se 

seis causas: mão de obra, método, máquinas, meio ambiente, materiais e medidas. (WERKEMA, 

2002) 

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

responsáveis pela criação da Metodologia Toyota de Produção, o método 5 porquês busca 
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determinar a causa raiz de um problema. Segundo Ohno (1997), repetindo porquê cinco vezes, 

desta forma, pode ajudar a descobrir a raiz do problema e corrigi-lo.  

Método 8D (8 disciplinas): A metodologia da ferramenta 8D (oito disciplinas), 

corresponde a sua facilidade de resolver problemas complexos visando a melhoria contínua 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 vários elementos de outras técnicas de resolução de problemas para 

moldar as oito disciplinas, sendo ela instituída na Ford em 1987 na manual intitulado: Team 

Oriented Problem Solving (TOPS) (MARCHINI s.d.).  

Conforme Marchini [s.d.], definimos a metodologia 8D (8 Dimensões) para aplicação no 

estudo de caso, em função da mesma ser abrangente e ainda agrupar todos os campos de 

informações  necessários para a realização de uma investigação e análise de acidentes completa, 

conforme definições da ISO 45001:2018 - Sistemas de gestão de segurança e saúde ocupacional 

- Requisitos com orientação para uso (ISO, 2018). A ferramenta 8D classifica-se da seguinte 

maneira: 

D1. Equipe de abordagem / Dados ocorrência - Estabelecer um pequeno grupo de 

pessoas com conhecimento, disponibilidade de tempo, autoridade e competência para resolver o 

problema e implementar ações corretivas. O grupo deverá selecionar um líder de equipe; 

D2. Descrever o problema - Descrever o problema em termos mensuráveis. Especificar 

de maneira clara e objetiva os problemas que ocorreram tanto internos quando externos da 

empresa;  

D3. Implementar e verificar a curto prazo as ações de contenção - Definir e 

implementar as ações intermediárias que irão proporcionar ao cliente a proteção pelas ações 

defeituosas, não ocasionando a perda significativa do mesmo, até que a ação corretiva 

permanente é implementada. Verifique com os dados da eficácia dessas ações; 

D4. Definir e verificar as causas - Identificar todas as causas potenciais que poderiam 

explicar porque ocorreu o problema. Aplicar e Testar cada causa potencial contra a descrição do 

problema e dos dados. Identificar alternativas de ações corretivas para eliminar a causa raiz; 

D5. Implementar as ações corretivas - Definir e implementar as ações corretivas 

necessárias permanentes para a eliminação 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 necessário; 
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D6. Verifique as ações corretivas - Confirmar que as ações corretivas aplicadas 

resolverão o problema para o cliente ou fornecedor e não irão causar efeitos colaterais 

indesejáveis. Definir outras ações, se necessário, com base na gravidade potencial do problema; 

D7. Prevenir a recorrência - Modificar as especificações, o treinamento de 

colaboradores, o fluxo de trabalho, melhorarem as práticas e procedimentos para prevenir a 

recorrência deste e de todos os problemas semelhantes; 

D8. Lição de aprendizagem - Reconhecer os esforços coletivos da equipe. Divulgue sua 

realização e compartilhar o conhecimento e aprendizado com toda a equipe envolvida, para 

auxiliar em possíveis falhas ou erros semelhantes que possam vir ocorrer. 

No tópico seguinte são apresentadas informações de um caso de investigação de 

acidentes e outro de quase acidentes em uma metalúrgica, do ramo de auto peças, que fabrica 

sistemas de direções, localizada no interior do estado de São Paulo, realizado pelo autor no ano 

de 2017, com o uso da Metodologia 8D. 

4.3 Estudo de caso nº 01 – Implantação da Metodologia 8D de investigação de acidentes 

e quase acidentes em uma Fábrica de direções automotivas. 

O presente estudo de caso foi realizado no ano de 2017 em uma empresa metalúrgica, 

do ramo de direções hidráulicas automotivas para veículos pesados. O processo operacional 

consiste em receber as matérias primas compostas de peças prontas e semi-prontas que passam 

por processos de usinagem em centros de usinagem, fresas, mandrilhadoras, tanques de lavagem, 

tratamento térmico, pintura, montagem, inspeção final e seguem para embalagem e expedição. 
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Figura 4 – Fluxo do Processo Produtivo – Sistemas de Direções 

  

  Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 

Quadro 1 - Caracterização da fábrica de direções automotivas 

CNAE: 29.44-1 

Ramo de Atividade: Fabricação de peças e acessórios para o sistema de direção e 

suspensão de veículos automotores 

Grau de Risco:  3 

Número de Funcionários: 700 funcionários 

Organização da empresa:  

 CC – 300 – Usinagem Rotor  

 CC – 301 – Anel Oval   

 CC – 302 – Usinagem Carcaça   

 CC – 320 – Montagem   

 CC – 403 – Eixo Setor Servocom 

 CC – 405 – Sem Fim Fase Dura 

 CC – 406 – Haste Inferior Fase Verde/Dura 

 CC – 408 – Carcaças Servocom 

 CC – 410 – Usinagem Sem Fim  

 CC – 411 – Carcaças  

 CC – 415 – Pistão fase Verde Servocom    

 CC – 416 – Pistão fase Dura Servocom 

 CC – 417 – Eixo Setor Fase Dura Servocom 

 CC – 421 – Carcaças / Tampa  

 CC – 422 – Carcaças  - Exportação/Nacional 
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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 Carcaça 

 CC – 430 – Montagem  

 CC – 431 – Montagem  

 CC – 445 - Válvula Servocom 

 CC – 446 – Sem Fim Servocom 

 CC – 452 – Centro Hidráulico Servocom  

 CC – 453 – Montagem Direção Servocom  

 CC – 454 – Montagem   

 CC – 455 – Pintura Bombas   

Áreas de apoio: 

 CC – 335 – Controle de Qualidade  

 CC – 435 – Controle de Qualidade  

 CC – 466 – Laboratório de Qualidade Assegurada – Sala de Medidas  

 CC – 476 – Banco de Teste Servocom 

 CC – 477 – Controle de Qualidade   

 CC – 705 – Engenharia Experimental      

 CC – 437 – Planejamento Logístico Almoxarifado de Bombas      

 CC – 468 – Controle de Entrada      

 CC – 479 – Jogo de Reparo  

 CC – 480 – Vendas Reposição    

 CC – 487 – Planejamento Logístico Almoxarifado 

 CC – 796 – Almoxarifado – Preparação de Ferramentas      

 Administração: composta por diversos centros de custos 

 Manutenção  

 RH – Recursos Humanos 

 HSE – Health, Safety and Environment 
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A aplicação de um método adequado de investigação de acidente e quase acidente possibilita a 

analise das causas, incluindo a identificação da causa raiz, o qual será assim determinado, as 

ações de contenção, ações corretivas, assim como as ações de abrangência. O uso de um método 

de investigação de acidentes, sendo escolhido, a metodologia 8D (8 Dimensões), em um caso 

real de acidente, que será demonstrado como exemplo da aplicação do método, da mesma forma, 

em outro exemplo, de um caso real de quase acidente, que também será aplicado o método. 

4.3.1 Investigação de acidente pelo Método 8D 

Na empresa, a aplicação da metodologia 8D envolveu o preenchimento de um Formulário 

pela equipe responsável, que está detalhado nos Quadros 2 a 9. 

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

 

O Quadro 2 traz a primeira parte do formulário, com a identificação do envolvido, do 

responsável pela análise, e do local onde ocorreu o acidente. 

Quadro 3 - Descrever o problema (D2) 

 

O Quadro 3 traz a segunda parte do formulário, com a descrição do acidente e uma análise 

5W+1H, incluindo imagens que ajudam a sua identificação. 
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Quadro 4 - Implementar e verificar a curto prazo as ações de contenção (D3)

 

O Quadro 4 traz a terceira parte do formulário, com o estabelecimento de ações de 

contenção, ou seja, ações que evitem novas ocorrências, antes de conhecer as causas.  

Quadro 5 - Definir e verificar as causas (D4) 

 

O Quadro 5 traz a quarta parte do formulário, com as ferramentas de análise das causas 

do acidente, incluindo a identificação da causa raiz. Neste quadro estão as metodologias: 5WHY, 

Método espinha de peixe, Safety TWTTP e Quadro de análise das classes de ato e condição 

insegura. 
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Quadro 6 - Implementar as ações corretivas (D5) 

 

 O Quadro 6  traz a quinta parte do formulário, onde são descritas as ações corretivas, as 

quais são definidas para eliminação de forma definitiva das causas que levaram ao acidente. 

Quadro 7 - Verificar a eficácia das ações corretivas (D6) 

 

O Quadro 7  traz a sexta parte do formulário, para checagem das efetividade das ações 

corretivas, após no máximo três meses de implantação. Caso seja constatado que uma ou mais 

das ações não foi efetiva, um plano de ação suplementar deverá ser elaborado, incluindo na 

checagem de resultados.  

Quadro 8 - Prevenir a recorrência (D7) 

 

O Quadro 8 traz a sétima parte do formulário, com a descrição das ações de abrangência, 

ou seja, ações de prevenção em outros postos/locais, com potencial de ocorrer o mesmo tipo de 

acidente. 
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Quadro 9 - Lição de aprendizagem (D8) 

 

O Quadro 9 traz a oitava parte do formulário, com a equipe de investigação e aprovação 

do relatório, assim como responsáveis por garantir a replicação da ocorrência como lição de 

aprendizado em toda a empresa. 

A aplicação deste método possibilitou estabelecer uma sistemática robusta de análise e 

investigação de acidentes, haja vista, compreender uma ampla classe de dimensões, o que a torna 

bastante abrangente e confiável, direcionando de forma muito assertiva as ações a serem tomadas 

para evitar novos acidentes pelas mesmas causas. 

4.3.2 Investigação de quase acidente pelo Método 8D 

Assim como no tópico anterior, os Quadros 10 a 17 detalham o Formulário preenchido 

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

Quadro 10 - Equipe de abordagem / Dados da ocorrência (D1) – Quase acidente 

 

O Quadro 10 traz a primeira parte do formulário, com a identificação do envolvido, do 

responsável pela análise, e do local onde ocorreu o quase acidente. 
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Quadro 11 - Descrever o problema (D2) - Quase acidente 

 

O Quadro 11 traz a segunda parte do formulário, com a descrição do quase acidente e 

uma análise 5W+1H, incluindo imagens que ajudam a sua identificação. 

Quadro 12 - Implementar e verificar a curto prazo as ações de contenção (D3) - Quase 

acidente 

 

O Quadro 12  traz a terceira parte do formulário, com o estabelecimento de ações de 

contenção para o quase acidente, ou seja, ações que evitem novas ocorrências, antes de conhecer 

as causas.  
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Quadro 13 - Definir e verificar as causas (D4) - Quase acidente 

 

O Quadro 13  traz a quarta parte do formulário, com as ferramentas de análise das causas 

do quase acidente, incluindo a identificação da causa raiz. Neste quadro estão as metodologias: 

5WHY, Método espinha de peixe, Safety TWTTP e Quadro de análise das classes de ato e 

condição insegura. 
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Quadro 14 - Implementar as ações corretivas (D5) - Quase acidente 

 

O Quadro 14  traz a quinta parte do formulário, onde são descritas as ações corretivas, as 

quais são definidas para eliminação de forma definitiva das causas que levaram ao quase 

acidente. 

Quadro 15 - Verifique a eficácia das ações corretivas (D6) - Quase acidente 

 

O Quadro 15  traz a sexta parte do formulário, para checagem das efetividade das ações 

corretivas, após no máximo três meses de implantação. Caso seja constatado que uma ou mais 

das ações não foi efetiva, um plano de ação suplementar deverá ser elaborado, incluindo na 

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

 

O Quadro 16 traz a sétima parte do formulário, com a descrição das ações de abrangência, 

ou seja, ações de prevenção em outros postos/locais, com potencial de ocorrer o mesmo tipo de 

quase acidente. 

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

 

O Quadro 17 traz a oitava parte do formulário, com a equipe de investigação e aprovação 

do relatório, assim como responsáveis por garantir a replicação do quase acidente como lição de 

aprendizado em toda a empresa. 

Neste caso do quase acidente, a aplicação deste método diferencia-se da anterior por 

possibilitar a identificação das causas de um potencial acidente, ou seja, tem um foco bastante 

preventivo, pois embora a ocorrência não tenha levado a nenhum dano ou uma lesão, a empresa 

entende a importância de tratar estes casos de forma tão robusta, como um acidente, conforme 

teoria de prevenção de perdas e danos citados no tópico 3 deste trabalho. 

4.4 Recordação de acidentes e quase acidentes de SSO – Lição de Aprendizagem  

O objetivo da recordação de acidentes/quase acidentes, conforme Figura 5 – Recordação 

de acidentes/quase acidente, é disseminar para os todos os trabalhadores as soluções internas e 

externas dos acidentes e capturar o aprendizado nas atividades do dia a dia buscando evitar a sua 

reincidência ou materialização:  ampliar as percepções de riscos dos trabalhadores, demonstrar 

valor da prevenção, dado pela empresa e utilizar os acidentes, como entrada, nas análises críticas 

do sistema.  
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Figura 5 - Recordação de acidentes/quase acidente 

 
  Fonte: Elaborado pelo autor (2017) 

4.5 Divulgação do aprendizado 

Os acidentes ou quase acidentes após investigados devem ser divulgados utilizando do 

modelo de Lição de Aprendizagem de Acidente/ Incidente, experiência que deve ser capturada 

pelas demais áreas e/ou unidades, através das conversações diárias nos setores, eventualmente 

alteração nos procedimentos operacionais e treinamentos. O Quadro 18 com as tratativas de 

acordo com cada um dos níveis da Pirâmide de Segurança demonstra os critérios, responsáveis 

e prazos de comunicação e divulgação das ocorrências de acidentes, quase acidentes e os demais 

níveis de report relacionados ao programa de prevenção de perdas e danos, conforme teoria citada 

no tópico 3 deste trabalho. 
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Quadro 18 - Tratativas de acordo com cada um dos níveis da Pirâmide de 

Segurança 

 
        Fonte: Elaborado pelo autor (2017) 

IMS: Information Management System, ou seja, um sistema on line de cadastro das ocorrências 

de acidentes para que todos os níveis hierárquicos da organização possam receber e consultar as 

informações sobre acidentes. 

4.6 Resultados 

Para verificação da eficácia da implantação da metodologia, foram consideradas as 

ocorrências de acidentes (classificados como com ou sem afastamento), assim como os chamados 

quase acidentes, que foram formalmente comunicados, conforme demonstrado na Figura 6: 

Pirâmide Segurança – 2018. 
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Figura 6 - Pirâmide Segurança – 2018 

   
Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 

Desta forma, foram verificadas em quais destas ocorrências foram aplicadas a metodologia 

de investigação de acidentes e quase acidente com a ferramenta 8D. A figura 7 demonstra as 

respectivas localizações de acidentes e quase acidente no ano de 2017 na empresa. 

Figura 7 - Mapa de localização dos acidentes e quase acidentes em 2017 

 
       Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 

No Gráfico 1 está demonstrada a eficácia da aplicação desta metodologia, onde podemos 

observar a relação do número de ocorrências totais, sejam elas com afastamento, sem afastamento 

ou quase acidente, versus ocorrências que de fato foram investigadas conforme metodologia 8D. 

ASA – Acidente Sem Afastamento 
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Gráfico 1 - Aderência aplicação 8D em investigação de acidentes e quase      

acidentes 

 
   Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 

O Índice de Investigação de Acidentes e Quase Acidentes (IIAQA) é o indicador 

estabelecido para medição da eficácia do uso desta metodologia, desta forma, aplicando a 

formula para o caso estudado, conforme resultados verificados no Gráfico 1 em investigação de 

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

 

O resultado deste indicador será utilizado para aprovação de uma das etapas de 

implantação do sistema de gestão de saúde e segurança ocupacional, assim como, irá compor o 

resultado global do IDS – Índice de Desempenho de Segurança. 

O IIAQA acima de 90 é considerado um resultado aceitável, portanto, esta empresa 

demonstra por este indicador que tem a metodologia de investigação de acidentes e quase 

acidentes 8D de forma satisfatória.  
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5 METODOLOGIAS DE LEVANTAMENTO DE PERIGOS E RISCOS 

OCUPACIONAIS 

5.1 Conceituação 

Lançada em março de 2018, a norma ISO 45001:2018 - Sistemas de gestão de segurança 

e saúde ocupacional - Requisitos com orientação para uso (ISO, 2018), a primeira norma ISO 

sobre o tema, define perigo como fonte, situação ou ato com um potencial para dano em termos 

de prejuízo humano ou doença, ou uma combinação destes.  Em relação a risco, define-se como 

a combinação entre a probabilidade de ocorrência de um evento ou exposição perigosa e a 

gravidade da lesão ou doença que pode ser causada pelo este evento ou exposição. Esta norma 

veio em substituição da OHSAS 18001:2007, elaborada pela British Standards Institution (BSI) 

que na ausência de uma norma ISO sobre Saúde e Segurança no Trabalho, vinha sendo utilizada 

desde sua primeira versão em 1999 (BRITISH, 2007). 

A norma ISO 45001:2018 (ISO, 2018), estabelece no requisito 4.3 Planejamento uma 

avaliação inicial para compreender a posição atual da empresa em relação à SSO, as exigências 

legais impostas a ela, os perigos e riscos relevantes, compreender os prováveis perigos e riscos 

(em relação à SSO) futuros e suas implicações na empresa, a fim de identificar os riscos e as 

oportunidades de melhoria.  

Desta forma, especificamente no requisito 4.3.1 Identificações de perigos, avaliação de 

riscos e determinação de controles, a norma determina que a organização deve estabelecer e 

manter procedimentos para a identificação contínua de perigos, a avaliação de riscos e a 

implementação das medidas de controle necessárias. 

O(s) procedimento(s) para a identificação de perigos e para a avaliação de riscos deve(m) 

levar em consideração: 

a) Atividades de rotina e não 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 segurança e a saúde das pessoas sob o controle da organização no 

local de trabalho; 



45 

 

e) Perigos criados na vizinhança do local de trabalho por atividades relacionadas ao 

trabalho sob o controle da organização; 

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 organização ou por outros; 

g) Mudanças ou propostas de mudança na organização, em suas atividades ou 

materiais; 

h) Modificações no sistema de gestão da SST, incluindo mudanças temporárias, bem 

como seus impactos nas operações, processos e atividades; 

i) Qualquer obrigação legal aplicável relacionada à avaliação de riscos e à 

implementação dos controles necessários; 

j) O desenho das áreas de trabalho, processos, instalações, máquinas/equipamentos, 

procedimentos operacionais e organização do trabalho, incluindo sua adaptação às 

capacidades humanas. 

A metodologia da organização para a identificação de perigos e avaliação de riscos deve: 

a) Ser definida com respeito ao seu escopo, natureza e momento oportuno para agir, para 

assegurar que ela seja pró ativa ao invés de reativa; 

b) Fornecer subsídios para a identificação, priorização e documentação dos riscos, bem 

como para a aplicação dos controles, conforme apropriado. 

A implantação de um SGSSO – Sistema de Gestão de Saúde e Segurança Ocupacional, tem por 

premissa identificar perigos e avaliar os riscos oriundos das atividades, produtos e serviços da 

organização. A norma ISO 45001:2018 - Sistemas de gestão de segurança e saúde ocupacional - 

Requisitos com orientação para uso (ISO, 2018), por sua vez, explicita que a organização deve 

assegurar que os riscos de SSO e os controles determinados sejam levados em consideração no 

estabelecimento, implementação e manutenção de seu SGSSO. (NETO, TAVARES, 

HOFFMANN 1998) 

Conforme TAVARES 2009, perigo é fonte, a situação ou o ato com potencial para 

provocar danos em humanos (lesão, ou doença, ou ambas); risco é a combinação da probabilidade 

de ocorrer um evento perigoso ou exposição com a gravidade da lesão ou doença que pode ser 

causada pelo evento ou exposição. Neste sentido, risco aceitável é aquele reduzido a um nível 
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tolerável pela organização, levando em consideração suas obrigações legais e sua própria política 

de SSO. 

O perigo que a noção de risco envolve se expressa objetivamente ao reportar-se a uma 

consideração dinâmica, qual seja, a ocorrência. Para que se possa, então, falar de uma situação 

de risco deve-se considerar a exposição de uma ou mais pessoas ao perigo. Nesse momento, 

numa dada conjugação de contingências, 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 não acontece porque foi 

possível a sua interrupção, ou ainda, que a gravidade do dano é muito reduzida porque ele foi 

controlado. Note-se que a exposição ao perigo combina uma dimensão quantitativa; fator 

temporal, denominadamente a continuidade, a frequência, a intermitência; e uma dimensão 

qualitativa: a sua caracterização como modo, meio ou ambiente no qual se propaga o perigo. Isso 

influência a magnitude do risco, aumentando-o ou diminuindo-o. A importância de identificar os 

perigos relaciona-se com o conhecimento, pela organização, de suas atividades, produtos e 

serviços que possam vir a provocar acidentes e doenças. Já a determinação do grau de 

significância pode estar relacionada com:  

● gravidade do efeito; 

● probabilidade de ocorrências; 

● repetitividade; 

● existência de legislação aplicável; e 

● critério de aceitabilidade. 

5.2 Gerenciamento de Riscos 

GARCIA (1994) estabelece a sistemática de análise de risco considerando três 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, então, por meio da interrelação destes 

elementos com os diversos planos de observação: humano, social, político, legal, econômico, 

empresarial e técnico. 

No processo de gerenciamento de riscos, o estabelecimento das etapas ou fases a serem 

seguidas, não é unanime entre os autores. Este fato deve-se à forte ligação entre cada passo do 

processo, sendo que, embora não haja um consenso quanto ao estabelecimento das etapas, todos 

os autores mantêm a mesma coerência em suas abordagens. 
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SELL (1995) divide o processo de gerenciamento de riscos em quatro fases: análise e 

avaliação dos riscos, identificação das alternativas de ação, elaboração da política de riscos e a 

execução e controle das medidas de segurança adotadas. Na primeira fase procura-se reconhecer 

e avaliar os potenciais de perturbação dos riscos; com a identificação das alternativas de ação 

ocorre a decisão quanto a evitar, reduzir, transferir ou assumir os riscos identificados; na fase de 

elaboração da política de riscos, estabelecem-se os objetivos e programas de prevenção, garantia 

e financiamento dos riscos; a última fase trata da execução 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 avaliação de perigos e riscos 

 

       Fonte: Elaborado pelo autor (2017) 

 

O processo deve levar em consideração não somente as situações normais de operação, 

mas também as anormais, de parada, de partida e emergenciais. Os procedimentos de 

identificação dos perigos e a avaliação dos riscos devem contemplar: as atividades rotineiras e 

não rotineiras; as de todos os que tenham acesso aos locais de trabalho, incluindo fornecedores, 

prestadores de serviço, 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 mudanças ou propostas de mudança 

na organização, em suas atividades ou materiais; as modificações no SGSSO, incluindo 

mudanças temporárias, bem como seus impactos nas operações, processos e atividades; as 

obrigações legais aplicáveis à avaliação de riscos e à implantação dos controles necessários; o 
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leiaute das áreas de trabalho, os processos, as instalações, máquinas/equipamentos, 

procedimentos e organização do trabalho, incluindo sua adaptação às capacidades humanas. 

A metodologia para identificar os perigos e avaliar os riscos deve ser definida em relação 

ao seu escopo, natureza e momento oportuno para agir, assegurando que seja proativa em vez de 

reativa; e fornecer subsídios para identificar, priorizar e documentar os riscos, bem como, para 

aplicar os controles, conforme se faça necessário. 

Ao determinar os controles ou considerar as mudanças já existentes, deve-se considerar 

a redução dos riscos de acordo com a seguinte hierarquia: eliminação, substituição, controles de 

engenharia, sinalização/alertas e/ou outros controles administrativos e EPI´s. A organização deve 

documentar e manter atualizados os resultados da identificação de perigos, da avaliação de riscos 

e dos controles determinados.  

5.3 Controles, barreiras e defesas 

Controles, barreiras e defesas são denominações comuns de medidas mitigadoras de 

recorrência de eventos indesejados, os incidentes, capazes de prevenir a recorrência dos mesmos. 

O termo barreiras e defesas são largamente utilizados em várias ferramentas de análise de 

acidentes. O termo controle é a denominação genérica para as medidas capazes de prevenir a 

ocorrência de um evento indesejável, enquanto o termo barreiras é utilizado como meio de 

prevenir a ocorrência do evento indesejado e as defesas referem-se mais especificamente às 

medidas capazes de atenuar a consequência dos eventos indesejados, quando se manifestarem na 

forma de incidentes. Denominam-se medidas de prevenção as ações que são capazes de prevenir 

a ocorrência do evento indesejável, enquanto aquelas que atenuam as consequências dos eventos 

indesejáveis são classificadas como medidas de controle de proteção, sendo esses controles, 

hierarquizados em termos de efetividade, de acordo com a sua eficácia na prevenção ou na 

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

 
Fonte: LAPA (2006) 

5.4 Teoria do Queijo Suíço 

As falhas humanas detêm um percentual considerável nos acidentes de trabalho por isso 

motiva a estudos constantes no campo da segurança do trabalho. Segundo REASON (1990), 

essas falhas podem ser analisadas sob dois aspectos: A aproximação pessoal, que foca nas ações 

e atos do individuo, sendo mais preciso, o centro das atenções são os atos inseguros praticados e 

caracterizados por erros, manuseios fora dos padrões estabelecidos pela tarefa a ser realizada ou 

maquina a ser operacionalizada.  Atos inseguros que são originados pela mente, ou seja, 

processos mentais próprios aos seres humanos, como: esquecimento, falta de atenção, descuido, 

negligência, imprudência, sabotagem, etc. São nestes atos inseguros, ou seja, na variabilidade 

indesejada das ações dos seres humanos que devem ser implementados as ações de bloqueio 

(punições, revisões de procedimentos, treinamentos, medidas disciplinares, etc). O segundo 

aspecto é a aproximação 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 consideração dos dois aspectos conclui-se que os erros que acontecem devem ser tratados 

como consequências e não como causa de prejuízos, e que os sistemas devem ser tratados como 

acima dos serem humanos, ou seja, os bloqueios ou medidas de seguranças devem acontecer já 

prevendo o manuseio ou participação do homem, as melhorias na condição de trabalho no sistema 

e não na condição humana. 
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Com essas considerações, REASON (1990) propôs o modelo do Queijo Suíço, em que os 

“sistemas devem possuir barreiras e salvaguardas, as quais são essenciais para proteger as vitimas 

em potencial, sejam estas as pessoas ou patrimônio dos perigos do ambiente”.  Barreiras que 

podem ser soluções de engenharia, tais como: sensores, travas, alarmes. Estas barreiras também 

podem ser pessoas, bem como, soluções 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 proteção se parece com uma fatia de queijo suíço, os buracos são 

as falhas do sistema, e de acordo com a teoria de Reason eles se movimentam abrindo e fechando 

em momentos diferentes ao enfileirar várias fatias percebemos que os buracos não estarão, 

probabilisticamente, abertos e numa mesma posição de forma a se tornar uma janela entre o 

perigo e o dano todo o tempo. 

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

 
                   Fonte: Adaptado de Reason (1990) 

Como ilustra a Figura 10 e segundo REASON 1990, os buracos nas camadas de proteção surgem 

por dois fatores básicos: falhas ativas e condições latentes. As primeiras estão ligadas às pessoas 

que fazem parte do sistema, ou seja, são os atos inseguros, essas falhas têm impactos de curta 

duração sobre o sistema de defesa. As condições latentes podem permanecer adormecidas no 

sistema, ou seja, não 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 gestão do sistema torna-se 

proativa ao invés de reativa. As falhas ativas já são mais difíceis de serem detectadas antes de 

uma ocorrência e por isso o foco nessa vertente faz com que a gestão fique a mercê dos 
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acontecimentos adversos, sendo mais reativa. Vale ressaltar que a gestão dos fatores humanos 

nunca dará 100% de confiabilidade ao sistema, as falhas podem ser controladas, geridas, mas não 

poderão ser eliminadas. 

5.5 Critérios de classificação de riscos 

Um critério de avaliação de risco quantitativo deve ser representado em uma escala 

numérica, a partir de atributos qualitativos bem definidos. Sabemos que o risco é uma 

combinação da probabilidade da ocorrência de um acidente, com a severidade de um dano 

potencial, desse acidente. Desta forma, a definição que o risco é resultante do produto dos 

atributos numéricos relativos à probabilidade e a severidade, conforme a equação de cálculo de 

risco:   

Risco = Probabilidade x Severidade 

 

A equação para calcular a probabilidade de um risco está definida no Quadro 19, assim 

como os seus critérios.   

Quadro 19 - Equação para calcular a probabilidade de um risco 

  
      Fonte: Elaborado pelo autor (2017) 

A equação para calcular a consequência de um risco está definida no Quadro 20, assim 

como os seus critérios. 
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Quadro 20 - Equação para calcular a consequência de um risco 

 
      Fonte: Elaborado pelo autor (2017) 

5.6 Critério de enquadramento nas classes de riscos 

Para enquadrarmos os riscos em cada uma das classes, resultante do produto da avaliação 

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, 

aceitável, moderado, substancial e intolerável. A BS 8800 é uma norma de origem inglesa voltada 

para a gestão da saúde e segurança oupacional. Criada pelo BSI, orgão britânico encarregado de 

elaborar normas técnicas, foi publicada em 1996, originalmente como BS 7750.  

A fim de mantermos um padrão mais prático em nossa metodologia de classes de riscos, 

iremos considerar trivial e aceitável como um mesmo parâmetro de classe de risco. Para esta 

metodologia também faz se necessário à definição dos ponderadores de risco, que tem como 

objetivo dar peso em ordem crescente do maior ao menor risco, dando ênfase para situações de 

maior risco. Os critérios de enquadramento das classes de riscos, assim como, dos ponderadores 

de riscos representa a relação diretamente proporcional dos pesos relacionados com cada uma 

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

Tabela 1 - Critérios das classes de riscos 

 
  Fonte: Elaborado pelo autor (2017) (Adaptado LAPA 2006) 
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Para determinação das classes de risco, será contabilizada a quantidade de riscos 

identificadas e classificadas nos levantamentos de perigos e riscos ocupacionais, podendo ser 

agrupados por atividade, célula ou até mesmo área ou em toda a empresa. Após esta 

contabilização do numero de riscos em cada uma das classes de riscos, devem ser multiplicados 

em cada um dos seus respectivos pesos, conforme equação – Calculo da Pontuação de Risco 

Atual, para determinação do Fator de Risco, conforme equação – Calculo de Fator de Risco. A 

Tabela 2, demonstra um exemplo do cálculo do FRp – Fator de Risco Puro, que não considera as 

medidas de controle, e o cálculo do FRr – Fator de Risco residual, ou seja, que leva em conta as 

atenuações de riscos, considerando as medidas de controles implantadas. Será considerado, seja 

como atividade, célula, área ou qualquer outra forma de agrupamento, com um maior nível de 

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

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

 
    Fonte: Elaborado pelo autor (2017) 

5.7 Estudo de caso nº 02 – Implantação do LPRO – Levantamento de Perigos e Riscos 

Ocupacionais em uma empresa metalúrgica – Produção de direções automotivas 

O presente estudo de caso foi realizado no ano de 2017 em uma empresa metalúrgica, do 

ramo de direções hidráulicas automotivas para veículos pesados. O processo operacional consiste 

em receber as matérias primas compostas de peças prontas e semi-prontas que passam por 

processos de usinagem em centros de usinagem, fresas, mandrilhadoras, tanques de lavagem, 

tratamento térmico, pintura, montagem, inspeção final e seguem para embalagem e expedição. 
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Figura 11 – Fluxo do Processo Produtivo – Sistemas de Direções

 

    Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 

Quadro 21 - Caracterização da fábrica de direções automotivas 

CNAE: 29.44-1 

Ramo de Atividade: Fabricação de peças e acessórios para o sistema de direção e 

suspensão de veículos automotores 

Grau de Risco:  3 

Número de Funcionários: 700 funcionários 

Organização da empresa:  

 CC – 300 – Usinagem Rotor  

 CC – 301 – Anel Oval 

 CC – 302 – Usinagem Carcaça  

 CC – 320 – Montagem 

 CC – 403 – Eixo Setor Servocom 

 CC – 405 – Sem Fim Fase Dura  

 CC – 406 – Haste Inferior Fase Verde/Dura  

 CC – 408 – Carcaças Servocom 

 CC – 410 – Usinagem Sem Fim  

 CC – 411 – Carcaças  

 CC – 415 – Pistão fase Verde Servocom    

 CC – 416 – Pistão fase Dura Servocom 

 CC – 417 – Eixo Setor Fase Dura Servocom 

 CC – 421 – Carcaças / Tampa  

 CC – 422 – Carcaças  - Exportação/Nacional 

 CC – 423 – Tampa/Placa  

 CC – 424 – Usinagem Rotor  

 CC – 425 – Anel Oval 

 CC – 426 – Placa Sinterizado 

 CC – 427 – Eixo  

 CC – 428 – Usinagem Carcaça  

 CC – 430 – Montagem  

 CC – 431 – Montagem  
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 CC – 445 - Válvula Servocom 

 CC – 446 – Sem Fim Servocom 

 CC – 452 – Centro Hidráulico Servocom  

 CC – 453 – Montagem Direção Servocom 

 CC – 454 – Montagem  

 CC – 455 – Pintura DHE Bombas   

Áreas de apoio: 

 CC – 335 – Controle de Qualidade  

 CC – 435 – Controle de Qualidade  

 CC – 466 – Laboratório de Qualidade Assegurada – Sala de Medidas  

 CC – 476 – Banco de Teste Servocom 

 CC – 477 – Controle de Qualidade  

 CC – 705 – Engenharia Experimental      

 CC – 437 – Planejamento Logístico Almoxarifado de Bombas      

 CC – 468 – Controle de Entrada      

 CC – 479 – Jogo de Reparo   

 CC – 480 – Vendas Reposição    

 CC – 487 – Planejamento Logístico Almoxarifado     

 CC – 796 – Almoxarifado – Preparação de Ferramentas      

 Administração: composta por diversos centros de custos 

 Manutenção  

 RH – Recursos Humanos 

 HSE – Health, Safety and Environment 

Figura 12 - Visão geral de uma planta de produção de direções hidráulicas 

 
 Fonte: Elaborado pelo autor (2017) 

5.7.1 Levantamento em campo – Avaliação qualitativa dos riscos ambientais 

Um trabalho de avaliação de perigos e riscos deve iniciar com um mapeamento de quais 

áreas, postos de trabalho, atividades e tarefas farão parte do escopo deste levantamento. 

Importante que a condução deste trabalho deve ter suporte técnico de profissionais com 

conhecimento sobre os agentes ambientais, de forma, que possa assegurar abrangência da 
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avaliação. Para que a avaliação tenha a abrangência e a profundidade necessária, um time 

multifuncional deverá fazer parte deste trabalho. Um exemplo desta composição seria uma 

avaliação da área de montagem de direções e pintura, onde minimamente devem participar: 

Técnico de Segurança do Trabalho, montador de produtos, pintor, coordenador de produção, 

médico do trabalho ou outro profissional da área de saúde. Uma lista de verificação de coleta de 

dados para avaliação de perigos e riscos deve ser usada, conforme figura 13, para assegurar 

abrangência dos riscos ambientais existentes (físico, químico, biológico, ergonomia e de 

acidentes). 

A primeira etapa do preenchimento da planilha de LPRO – Levantamento de Perigos e 

Riscos Ocupacionais deve iniciar referenciando qual atividade será avaliada, pois é através da 

atividade que será possível desdobrar a identificação qualitativa dos perigos e riscos 

ocupacionais. Além disso, nesta fase da avaliação de perigos e riscos ocupacionais, deve fazer 

parte a identificação e localização aonde se realizam esta atividade, detalhamento sempre que 

possível, a área, o setor, a célula, o processo que a atividade é realizada, assim como identificar 

o número de máquinas e/ou equipamentos, de tal maneira, que fique claro onde a atividade e 

executada. 
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Figura 13 - Formulário de coleta de dados de campo 

 
  Fonte: Elaborado pelo autor (2017) 
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Quadro 22 - Detalhamento da área, posto de trabalho, atividade e qualificação dos 

perigos e riscos

Fonte: Elaborado pelo autor (2017) 

5.8 Critérios de avaliação quantitativa da probabilidade 

A avaliação qualitativa da probabilidade visa identificar situação que expõe as pessoas a 

riscos em função da exposição que os mesmos estão sujeitos, o qual potencialmente, a exposição 

desta frequência, poderá ser gradualmente elevada a probabilidade da ocorrência de acidentes. 

Outro fator a ser considerado nesta avaliação, é a taxa de falhas de determinado processo ou 

mecanismo, considerando para isto, o histórico de falhas que potencialmente ocasionará 

acidentes ou outras perdas. 

A avaliação quantitativa da probabilidade leva em consideração fatores que possam 

representar a exposição ao risco de uma ocorrência. Nesta avaliação também deve ser 

considerado, em contrapartida, a eficiência dos meios de controle disponíveis e quanto robusto 

estes meios são uma forma de barreira ou proteção que potencialmente reduzam a probabilidade 
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de uma ocorrência. Abaixo estão os critérios, tantos reativos, quanto preventivos, usados para 

avaliação de probabilidade.  

Frequência de exposição: avalia quantitativamente a interação e exposição das pessoas ao 

risco; 

Número de pessoas expostas: quantifica a abrangência de pessoas ao risco; 

Eficácia dos meios de controle: avalia a abrangência da prevenção ou proteção pelo 

controle adotado; 

Reconhecimento e identificação do risco: quantifica a capacidade de identificar situações 

de riscos, também possibilita a identificação como nível de consciência sobre os riscos existentes.  

Quadro 23 - Classificação e categorização do Risco Puro 

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

 
      Fonte: LAPA (2006) 

5.9 Critérios de avaliação quantitativa da consequência 

Este critério define o método de calculo da consequência, o qual inclui variáveis que são 

importantes, de acordo com a natureza de suas atividades. As variáveis usadas para o calculo da 
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consequência, referem-se a gravidade do impacto ou severidade de um potencial acidente, e a 

abrangência desse acidente em função destes impactos nas pessoas. Esta avaliação é feita a partir 

de uma análise de uma escala com valores e critérios definidos. Usando esta escala, o resultado 

da consequência será dado a partir da soma dos valores definidos a cada uma das situações, 

considerando as duas variáveis abaixo: 

Gravidade da lesão: Avaliação a potencial consequência nas pessoas. 

Escala de abrangência da lesão: Avalia a abrangência do dano sobre outras pessoas no 

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

Quadro 25 - Critérios de avaliação quantitativa da consequência 

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

Medidas de controle, que também podem ser chamados de barreiras ou contramedidas, e 

deverão sempre ser adotado de maneira suficiente e necessário para a eliminação, minimização 

ou controle dos riscos. Este risco, também chamado de risco puro, é resultante do produto entre 

a probabilidade e a consequência, o qual devera ser enquadrado dentro dos critérios de categoria 

de riscos, conforme o Quadro 26, onde estão definidos os critérios de implantação das medidas 

de controle, descritos em função da classe do risco. 

A norma ISO 45001:2018 - Sistemas de gestão de segurança e saúde ocupacional - 

Requisitos com orientação para uso (ISO, 2018), determina que a organização deva garantir que 

os resultados destas avaliações sejam considerados na determinação dos controles. 

Na determinação dos controles ou mudanças nos controles existentes, considerações 

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

a) Eliminação; 

b) Substituição; 

c) Controles de engenharia; 

d) Sinalização/avisos ou controles administrativos 

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

 
 Fonte: Elaborado pelo autor (2017) 

Nesta etapa estão descritas a relação 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 função das necessidades 

para redução dos níveis de risco puro, para níveis de risco residual dentro das categorias trivial e 

aceitável, as quais são as categorias consideradas seguras, ou seja, dentro de uma faixa aceitável 

de tolerabilidade. 
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Quadro 27 - Relação das contramedidas (medidas de controle) 

 
          Fonte: Elaborado pelo autor (2017) 
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O Quadro 28 estabelece os respectivos pesos, conforme critério de hierarquia de 

controles, de tal maneira que são atribuídos pesos para cada tipo de contra medidas, ou seja, a 

somatória dos pesos das contra medidas resultará na eficácia de redução dos níveis de risco puro, 

de tal forma, que o risco residual alcance as categorias trivial ou aceitável, consideradas níveis 

seguros de controle de risco. 

Quadro 28 - Planilha de eficácia das contramedidas 

 
       Fonte: Elaborado pelo autor (2017) 
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Após a conclusão das avaliações de perigos e riscos, uma importante contra medida a ser 

implantada, devem ser a criação das Instruções de Trabalho Seguro, baseada nos resultados das 

avaliações de perigos e riscos. Todos os riscos críticos das atividades deveram estar 

detalhadamente descritos nas Instruções de Trabalho Seguro. As Instruções de Trabalho Seguro, 

conforme Figura 14 devem ser disponibilizadas nos postos de trabalho e estar de forma 

visualmente clara, ao nível dos olhos dos funcionários. Todos os funcionários deveram ser 

treinados, conforme necessidade, nestas Instruções de Trabalho Seguro. 

Figura 14 - Modelo de Instrução de Trabalho Seguro 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2017) 
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5.11 Resultados 

Foram realizados Levantamento de Perigos e Riscos Ocupacionais (LPRO) em treze áreas da 

fábrica, conforme Figura 15. 

Figura 15 - Mapa da fábrica com as suas divisões 

 

          Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 

Nestes levantamentos foram identificados e avaliados 2096 riscos, considerando toda a fábrica, 

conforme Gráfico 2. 

Gráfico 2 - Planta geral – Classificação de riscos 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 

Também foi verificado a classificação de riscos de cada uma das áreas da fábrica, assim como o 

cálculo do FRresidual, conforme Gráfico 3. 
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Tabela 3 - Cálculo do Fator de Risco residual da Planta – FRr

 

Gráfico 3 - Classificação de riscos por área

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

Fator de Riscos residual de cada uma das áreas e da planta, resultados estes referentes ao início 

de 2018, a empresa deve estabelecer um plano de ação para implantação das contra medidas 

necessárias para os riscos classificados como intolerável, substancial e moderado, de tal maneira, 

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

Um modelo de Plano de Ação está representado na Figura 16. 

Figura 16 - Modelo de Plano de Ação de Redução de Riscos 

 
      Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 

Sabendo-se da importância de ter as atividades da empresa em níveis seguros nas classes 

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

implantação destas contramedidas, a empresa definiu metas de redução gradual de riscos, de tal 

forma, que num prazo máximo de 5 anos, a empresa atingirá um FRr – Fator de Risco residual 

de 1,0. No gráfico 4 estabelece-se esta redução de forma gradual e contínua. 

Gráfico 4 - Metas graduais de redução do Fator de Risco residual 

 

   Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 



70 

 

6 COMPORTAMENTO SEGURO 

6.1 Conceituação 

A palavra comportamento não tem um significado positivo nem negativo. Quando se trata 

sobre comportamento relacionado com a segurança, muitas pessoas podem interpretar que 

desejasse culpá-las ou que se está apenas observando atos inseguros. O comportamento é um ato 

observável, específico, mas nem sempre é necessário observar as ações diretamente para saber 

que certo comportamento ocorreu. O comportamento seguro de um trabalhador, de um grupo ou 

de uma organização, pode ser definido por meio da capacidade de identificar e controlar os riscos 

da atividade no presente para que isso resulte em redução da probabilidade de consequências 

indesejáveis no futuro, para si e para o outro. (BLEY, 2004) 

 Acidentes de trabalho podem comprometer a competitividade das empresas e até a sua 

sobrevivência, pois elevam os custos, reduzem a produtividade devido à baixa 

disponibilidade de pessoal e clima organizacional, além de poderem afetar a imagem da 

organização perante a sociedade. Geram grandes problemas para as pessoas 

(acidentados) e seus familiares, assim como para o país (BRANDÃO, 2009).  

A literatura sugere que os altos índices 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 cenário 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, o 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 saúde e 

segurança, através de ações sobre os comportamentos que são a causa básica dos acidentes. As 

lideranças são a chave do sucesso desse processo e o envolvimento dos profissionais é 

indispensável. Seu envolvimento pode ser demonstrado nos comitês de segurança, treinamentos, 

observações, feedback, avaliações e solução de problemas. 

A meta é o desenvolvimento de profissionais conscientes e motivados. Um ambiente 

seguro deve existir no local, como suporte para as pessoas trabalharem com segurança. 

Segundo Perdue (2000) os empregados são mais propensos a se acidentarem se a empresa 

tiver falhas de sistema de gestão de segurança, tais como: equipamentos defeituosos, 

treinamentos de  segurança  insuficientes,  políticas  de  segurança  que  não  são  claras,  falta  

de  reuniões  de segurança,  excessivo  prolongamento  das  horas  de  trabalho,  mão  de  obra  
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inadequada,  ênfase exagerada  na  produção  (em  detrimento  da  segurança),  comunicação 

pobre  de  segurança  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 gestão dos aspectos  humanos  em  segurança  não  pode  ser  realizada com  base  apenas  em 

indicadores reativos como taxas de frequência, taxas de gravidade, número de acidentes ou 

mesmo número  de  horas  sem  acidentes.  Gerenciar  as  não  ocorrências  levando  em  conta  

somente  estes fatores é 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 redução da probabilidade de consequências indesejáveis 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 os aspectos de segurança no trabalho. 

Segundo Perdue (2000) um processo de observação e feedback comportamental é um 

meio muito eficaz de reduzir acidentes no ambiente de trabalho. Ao observar e fornecer feedback, 

pares incentivam  segurança  ao  invés  de  práticas  de  trabalho  em  risco um  do  outro.  No  

entanto,  um processo  de  observação  e  feedback  comportamental  é  apenas  uma  ferramenta  

que  utiliza  os princípios  da  psicologia  para  incentivar  uma  cultura  de  segurança  melhorada.  

Na verdade, na ausência  de  uma  cultura  de  segurança  implementada,  se  for  usar somente  

o  processo  de observação e feedback, é provável que a empresa irá encontrar apenas um sucesso 

limitado. 

O comportamento das pessoas é objeto de preocupação do homem há muito tempo. Da 

mesma forma que é um objeto de estudo, é um fenômeno presente no dia a dia de qualquer 

pessoa.  Botomé  (2001),  ao  examinar  o  conhecimento  produzido  sobre  a  noção  de 

comportamento,  afirma  que  ela  evoluiu  ao  longo  do  último  século  em  meio  a  confusões, 

equívocos e preconceitos acerca da sua conceituação e do seu uso. Os verbos utilizados para 

nomear  os  comportamentos  (como  prevenir,  evitar,  analisar)  podem  levar  a  pensar  que  as 

relações que compõem esse fenômeno são simples, o que não é verdade. Ele é um fenômeno de 

alta complexidade e variância, o que requer mais do que o senso comum para examina-lo e 

intervir sobre ele. Isso quer dizer que a máxima “de psicólogo e louco todo mundo tem um pouco” 

pode manter a discussão sobre comportamento e segurança no campo dos “achismos”, e não no 

campo da ciência.  

No âmbito da segurança no trabalho, o estudo da influência humana no acidente de 

trabalho necessita considerar o conjunto de relações que se estabelecem entre um organismo e o 

seu ambiente de trabalho para ser considerado como comportamental. Ao sistematizar as 
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contribuições da Psicologia para a prevenção dos acidentes de trabalho, examina alguns aspectos 

do homem, presentes na ocorrência dos acidentes de trabalho, e seus níveis de complexidade. 

(BLEY, 2004) 

Segundo Geller (2002), um contexto organizacional favorável à prevenção caracteriza-se 

pelo cuidado como atitude essencial. Essa cultura favorável é definida como sendo aquela em 

que  ocorre  o  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  característica  essencial  a  prevenção  (cultura  de 

saúde  e  segurança).  A característica preventiva  pode  ser  identificada  nos  mais  diferentes 

processos  de  uma  organização  como  no  planejamento  estratégico  da  empresa,  nas  políticas 

corporativas, nas definições orçamentárias, nos treinamentos e nos processos internos. Dessa 

forma, cria-se um  ambiente  favorável  ao  aparecimento  de  comportamentos  considerados 

preventivos não só por parte dos indivíduos, mas também dos pequenos grupos/setores, das 

lideranças e também da cúpula da organização. 

Geller (2002), ao referir-se a uma cultura de segurança total, destaca três domínios que  

requerem  atenção  para  que  a  segurança  seja  um  valor  em  uma  organização:  fatores 

ambientais  (equipamentos,  ferramentas,  temperatura);  fatores  pessoais  (atitudes,  crenças  e 

traços  de  personalidade);  fatores  comportamentais  (práticas  de  segurança  e  de  risco  no 

trabalho).  Para  ele,  fatores  pessoais  e  comportamentais  representam  a  dinâmica  humana  

da segurança ocupacional, complementada e inter-relacionada com os fatores ambientais.  

Mais do que  a  ação  visível  de  uma  pessoa,  o  comportamento  pode  ser  entendido 

como um conjunto de relações que se estabelecem entre aspectos de um organismo e aspectos do 

meio em que ele atua e as consequências da sua atuação, sendo o meio caracterizado como 

máquinas,  ferramentas,  relação  com  colegas  e  supervisores,  normas  e  procedimentos,  entre 

outros.  O comportamento caracteriza-se por uma relação dinâmica  composta  por  três 

perspectivas: o que acontece antes da ação desse organismo (ou junto com ela), a própria ação 

(ou o fazer) e o que acontece depois,  como resultado da ação (BOTOMÉ, 2001). 

O tipo de comportamento desejável em segurança é aquele que possui como resultado  a  

não  ocorrência  de  doenças  e  acidentes  de  trabalho.  Uma análise do comportamento de 

prevenção  (um  estudo  das  variáveis  que  afetam  o  comportamento  em exame)  significa  

identificação  das  variáveis  contingentes  às  respostas  do  organismo relacionadas  aos  riscos  

presentes,  que  influem  sobre  a  probabilidade  do  comportamento ocorrer  no  futuro.  

Identificar e  analisar  aquilo  que  interfere  na  ocorrência  dos comportamentos  de  trabalho  
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podem  ser  uma  maneira  de  conhecer  as  relações  funcionais existentes, que elevam ou que 

reduzem as probabilidades de ocorrerem acidentes de trabalho. 

A gestão de segurança com base no comportamento é uma prática que identifica os 

comportamentos considerados seguros e aqueles considerados indesejáveis, a partir dos quais os 

comportamentos considerados críticos são selecionados. A sistemática consiste em realizar 

auditorias e verificações de tarefas sistemáticas, conduzidas inicialmente pelos níveis de 

liderança, chamados de observadores, os quais tem o papel de identificar os comportamentos das 

suas pessoas na sua rotina de trabalho, reforçar positivamente as pessoas pelos comportamentos 

seguros e orientá-las quantos aos itens considerados inseguros. Os desvios são tratados 

estatisticamente a partir do que se inicia um ciclo de identificação de problemas, com o objetivo 

de identificar e propor ações para prevenir a ocorrência daqueles comportamentos julgados 

inadequados, principalmente aqueles classificados como críticos. 

6.2 Estudo de caso nº 03 – Implantação do Programa de Comportamento Seguro em 

uma Fábrica de Cimento 

O presente estudo de caso foi realizado no ano de 2017 em uma fábrica de cimento, o 

qual produz tanto cimento ensacado, quanto cimento á granel. O processo operacional consiste 

em minerar calcário e argila, que são as principais matérias primas do cimento. Além destas 

matérias primas que são lavradas nas minas á céu aberto e subterrânea pertencentes a empresa, 

são compradas materiais usados como aditivos deste produto, que são escória e calcário. Após 

estes materiais serem homogeneizados, os mesmos são processados em moagens de cru, onde 

produzirá o material cru, chamado também de farinha, a próxima etapa do processo é a 

clinquerização, onde a farinha será transformada em fornos rotativos, no material chamado 

clinquer. O clinquer então passará por um processo de moagem, tornando se então cimento, que 

poderá ser vendido, tanto ensacado e a granel. 
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Figura 17 - Fluxograma do processo de fabricação de cimento 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 

Quadro 29 - Caracterização da fábrica de cimento 

CNAE: 23.20-6 

Ramo de Atividade: Fabricação de Cimento 

Grau de Risco:  4 

Número de Funcionários: 300 funcionários próprios + 350 prestadores de serviços 

Organização da empresa:  

- Mineração  (lavra de calcário e argila) 

- Britagem de calcário 

- Pré-homogeneização de calcário e argila 

- Moagem de cru 

- Moagem de coque 

- Fábrica de clínquer 

- Moagem de Cimento 

- Ensacadeiras 

- Carregamento Granel  

Áreas de apoio: 

- Manutenção 

- Controle de Qualidade 

- DHO (Desenvolvimento Humano Organizacional) 

- Logística 

- Financeiro 

- Compras 

- Limpeza industrial 

- SSMA (Saúde, Segurança e Meio Ambiente) 
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6.2.1 Objetivos do Programa de Comportamento Seguro 

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

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

de SSO utilizando a ORT – Observação de Riscos no Trabalho. 

6.2.2 Responsabilidades: 

Gerentes: 

 Assegurar que este padrão seja cumprido na sua integra em sua unidade; 

 Realizar como Observador nas ORTs conforme programação da unidade; 

 Estabelecer reunião de análise crítica regularmente; 

 Utilizar o indicador proativo para embasar suas decisões; 

 Participar ativamente no compromisso visível quanto a Segurança Comportamental. 

 

Coordenadores, Supervisores e Chefias: 

 Realizar como Observador nas ORTs conforme programação da unidade; 

 Definir ações preventivas e corretivas relacionadas ao comportamento seguro quando 

necessárias; 

 Atuar constantemente para o desenvolvimento da cultura do comportamento seguro entre 

seus subordinados; 

 Remover ¨barreiras¨ ao comportamento seguro, que estejam ao seu alcance. 

 SESMT – Serviço Especializado da Medicina do Trabalho 

 Realizar como Observador nas ORTs conforme programação; 

 Definir ações preventivas e corretivas relacionadas ao comportamento seguro quando 

necessárias; 

 Atuar constantemente para o desenvolvimento da cultura do comportamento seguro entre 

seus subordinados; 

 Remover ¨barreiras¨ ao comportamento seguro, que estejam ao seu alcance. 

6.2.3 Requisitos Básicos. 

Para efetivar a implantação de Programas de Comportamento Seguro, os seguintes passos 

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

 Consolidação e divulgação de normas e padrões válidos para as unidades desenvolvidas. 

 Definição do tratamento de dados para o reconhecimento individual ou coletivo. 

 Constituição do comitê nas unidades para análise dos resultados. 

 Instalação de campanha promocional. 

 Treinamento dos Observadores (Lista de verificação e técnicas de avaliação) com 

representantes em todos os níveis da estrutura organizacional da unidade. 

 Adoção de COACHING (Observação do observador), visando evitar vícios, conflitos de 

interesse e identificar necessidades de treinamentos de Observadores. 

6.2.4 Premissas da Observação 

 O Observador deverá verificar sistematicamente as atividades/tarefas realizadas 

preferencialmente nas áreas da unidade, envolvendo colaboradores destas de outras áreas, 

bem como prestadores de serviços, a fim de identificar, medir, avaliar, corrigir e controlar 

as atitudes comportamentais não conforme. 

Observador, imediatamente após identificar o comportamento não conforme deverá, no 

ato, esclarecer os procedimentos e objetivos da observação, focar primeiramente as atitudes 

conforme e REAGIR para as atitudes não conforme, adotando a medida de controle, apropriada 

e cabível, orientando quanto à forma segura para realização da tarefa, e qual ou quais preparações, 

deverão ser tomadas, para permitir que o serviço seja continuado, desta vez, dentro dos padrões 

e requisitos de segurança, conforto e higiene. No caso de dúvidas, o profissional da Área de 

Segurança poderá ser acionado, para ajudá-lo no que couber. O ciclo das observações pode ser 

visto na Figura 18. 
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Figura 18 - Ciclo do processo de observações do comportamento seguro 

 
    Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 

6.2.5 Metodologia da Observação 

O desenvolvimento da sistemática da ORT, está baseado em 7 (sete) passos: 

1º - Vá para a ação 

Neste primeiro passo, também chamado de Preparação, devemos escolher o dia, a hora, 

o local e a atividade a ser observada. Devemos observar quando houver maior exposição, 

considerando que o horário de maior movimento sempre é menos conveniente. Entretanto é neste 

horário, quando o empregado está mais ocupado, que o risco de acidente é maior. Por outro lado, 

para o Observador, este pode ser o horário em que ele também está ocupado e o supervisor pode 

não permitir que ele faça a Observação. Casos como esses exigem um grande esforço dos 

envolvidos. 

É aconselhável uma estratégia para aperfeiçoar a Observação. Ver qual é o modo mais 

eficaz de programa-la, como tomar amostras dos comportamentos mais críticos nos 20 a 30 

minutos permitidos e verificar o melhor horário. Sempre que possível, fazer em duplas. 

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

 

2º - Observe abertamente/ centrado na situação 

É indispensável que as pessoas saibam que você está observando-as. Você não é um 

espião. Não se esconda. É sempre importante você se apresentar, mesmo para as pessoas 

acostumadas a serem observadas. Fale o nome da pessoa e, se achar necessário, aperte a sua mão. 

O objetivo é  ¨fazer contato¨. Com o tempo, esta apresentação pode ser breve e casual. 
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Explique o Processo à pessoa que está sendo observada. Reforce a importância da 

Observação e do Feedback para melhorar a Segurança na unidade. Fale que não serão registrados 

nomes de pessoas observadas e que nenhuma ação disciplinar será tomada em função do que será 

registrado. Procure criar uma atmosfera positiva. Mostre entusiasmo, ofereça colaboração, seja 

amigo, aja com respeito. Seja sempre um bom exemplo. Use os EPIs adequados para o local onde 

a Observação é realizada. 

3º - Interage com o Observado 

Observe como se fosse a primeira vez. Afaste-se um pouco do local e observe o cenário 

como se fosse a primeira vez, tome o tempo que for necessário. Relaxe. Não se apresse. Resista 

a tentação de sair preenchendo a ORT. Registre o que vê quando se achar preparado. Considere 

sempre o potencial do risco.  

Converse com a pessoa ressaltando os pontos positivos e depois, sobre os possíveis 

desvios comportamentais. Faça, a você mesmo, as seguintes perguntas: 

 - Qual a atividade que está desenvolvendo? 

 - Quais os riscos envolvidos nesta atividade? 

 - O que, neste local, pode causar um acidente? 

             - Como o acidente pode acontecer? 

             - Que tipo de lesão o acidente pode causar? 

OBS.: Não preencha o formulário na frente ou durante a interação direta com o 

Observado, isto pode inibir suas respostas. 

4º. - Observe baseado na folha de ORT 

Seja sistemático. Percorra seu formulário de Observação de Risco no Trabalho (ORT), 

procurando observar cada comportamento ali registrado. Use sua ORT como uma lista de 

verificação. Use as definições dos comportamentos para ajudar a decidir se estes são seguros ou 

de risco. Circule pelo ambiente de trabalho, procurando diferentes ângulos para visualizar todos 

os detalhes. 

Registre os comportamentos conforme observado. O objetivo do sistema é fornecer uma 

medição muito sensível do nível de Segurança da Unidade e de sua evolução num determinado 

período de tempo. 

Três regras para registrar os comportamentos observados: 

Regra 1:  Não registre o que você não vê. Neste caso registre NA (Não Aplicado) ou deixe 

em branco o espaço correspondente àquele comportamento. Se a pessoa observada não 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 está utilizando máscara contra 

gases, pergunte se entende os testes de vedação e critério do uso do filtro. Isto pode evitar uma 

possível intoxicação. 

Regra 3: Nos casos de Housekeeping, o qual trata se de um programa de organização e 

limpeza, procedimentos (controle de risco energético ou energia nula, sinalização, espaço 

confinado, etc.), quando existir uma ou mais pessoas com um comportamento de risco, deve-se 

registrar sempre focando a situação de risco. 

5º - Forneça feedback verbal 

Quando estiver observando, faça o possível para evitar que um acidente, prestes a 

acontecer, ocorra. Interrompa, se necessário, o trabalho de uma pessoa que está numa atitude de 

alto risco, ou, em não havendo risco eminente de acidente, faça todas as anotações. 

Durante o feedback, seja positivo e demonstre entusiasmo. Seu trabalho não é identificar 

culpados. 

Primeiro, enfatize os comportamentos seguros. Reconheça pequenas melhorias ocorridas 

com a Segurança no local de trabalho. Este reconhecimento contribui para que a mudança 

progrida. Em seguida, converse sobre os desvios comportamentais observados. Procure 

identificar as causas. Quais são as barreiras que estão favorecendo a adoção destes 

comportamentos. 

Não discuta com a pessoa que está sendo observada. Resistência à mudança é natural e é 

provável que ela apareça. 

Converse com as pessoas. Ao discutir preocupações sobre os desvios comportamentais, 

não faça preleções sobre procedimentos, regras ou regulamentos de Segurança. Converse apenas 

sobre o que você observou. É muito importante promover o consenso quanto s riscos observados. 

Sempre que necessário e possível, forneça assistência. Procure ajudar a resolver 

problemas. 

6º- Escreva os comentários 

Os comentários ajudam a identificar as barreiras. Nem sempre é fácil ou possível trabalhar 

com segurança. Frequentemente, existem barreiras que favorecem os comportamentos de risco. 

Escreva comentários enquanto observa. Você pode não se lembrar dos detalhes se 

aguardar para fazer isso depois. 

Registre o que as pessoas dizem a você. Durante o feedback as pessoas podem falar sobre 

preocupações ou sugestões. Anote-as para certificar-se de que uma ação possa ser tomada em 

relação a elas. 
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Todos os comportamentos de risco precisam de descrição e comentários. Escreva detalhes 

sobre o risco e sobre as coisas que contribuíram para a existência do mesmo. 

Sempre que possível, deve-se iniciar a implementação das melhorias imediatamente após 

o feedback. Quando não for possível, registre recomendações para que sejam encaminhadas para 

as pessoas responsáveis pela sua implementação. 

Faça comentários positivos. Os comentários não precisam ser apenas sobre problemas. 

7º - Coloque tudo no papel 

Nesta fase do procedimento, você deve entregar a ORT preenchida, com palavras 

legíveis, para facilitar a digitação e o entendimento dos dados coletados. 

Após a digitação, os dados serão utilizados para a elaboração de relatórios que devem ser 

analisados pelo Comitê. Desta análise podem ser gerados recomendações e planos de ação para 

a remoção de barreiras e melhorias contínuas na Segurança. 

Relatórios, recomendações e planos de ação podem ser divulgados para todos os níveis 

da organização, através dos meios disponíveis. 

Itens de Observação  

Abaixo estão listados os itens que deverão ser observados e que fazem parte do formulário 

da ORT: 

1º - Direito de recusa 

2º - Posição em relação ao risco / uso do corpo 

3º - Posição ergonômica: corpo, mãos e pés 

4º - Percepção de risco /reação diante de um desvio 

5º - Organização e manutenção do Ambiente de Trabalho  

6º - EPIs (uso, conservação, adequação) e EPCs 

7º - Cumprimentos de Procedimentos e boa prática operacional 

8º - Cumprimento da Sinalização e isolamento de segurança 

9º - Uso de Veículos, Ferramentas e Equipamentos 

10º - Cumprimento do bloqueio de energias 
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Figura 19 - Formulário de Observação de Riscos de Trabalho (ORT ) 

 
   Fonte: PD4018 – Observação de Risco de Trabalho (ORT´s)  
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6.2.6 Rotas de Observação  

Para a realização das ORTs a unidade deve ser dividida em Rotas de Observação, que 

possam ser percorridas no tempo de 40 a 50 minutos. Esta divisão deve cobrir todas as áreas 

fazendo um agrupamento por áreas adjacentes. O número de Rotas poderá ser definido pela 

própria unidade, sendo que não há restrição de quantidade.  

Para facilitar o entendimento a Figura 20 traz um exemplo de uma unidade fabril em 

planta baixa, mostrando a divisão em Rotas e mais abaixo o Quadro 30, relacionando as Rotas e 

suas respectivas áreas. 

Figura 20 - Planta Baixa – Fábrica de Cimento 

 
      Fonte: PD4018 – Observação de Risco de Trabalho (ORT´s)  

Quadro 30 - Quadro Legenda -  Rotas 

 
   Fonte: PD4018 – Observação de Risco de Trabalho (ORT´s)  
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6.2.7  Frequência das ORTs  e  Abordagem de Pessoas  

A condição mínima para condução do programa Comportamento Seguro é a realização 

de duas ORT / por Observador. 

Quadro 31 - Cargos x frequência ORT´s 

Cargo/Função Frequência 

de ORTs/ mês 

No.  Mínimo de 

pessoas abordadas / 

ORT 

Gerentes de Unidades Entre 4 e 8 6 

Gerentes de área Entre 4 e 8 6 

Coordenadores Entre 9 e 12 9 

Supervisores/Chefias Entre 9 e 12 9 

     Fonte: PD4018 – Observação de Risco de Trabalho (ORT´s)  

6.2.8  Programação das Observações 

Mensalmente a unidade deve fazer um cronograma com a previsão de realização das 

Observações, sendo que todas as Rotas serão contempladas, e ainda, os Observadores 

programados com a frequência conforme descrito no item acima. 

6.2.9 Classificação dos desvios X grau de riscos dos desvios 

Para a definição das Classes dos Desvios serão utilizados o cruzamento das tabelas de 

Probabilidade X Gravidade, a seguir:  
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Tabela 4 - Tabela Probabilidade 

  
Fonte: PD4018 – Observação de Risco de Trabalho (ORT´s)  

Tabela 5 - Severidade 

 
Fonte: PD4018 – Observação de Risco de Trabalho (ORT´s)  

         Tabela 6 - Probabilidade x Severidade 

 

         Fonte: PD4018 – Observação de Risco de Trabalho (ORT´s)  

FREQÜENCIA DO EVENTO

A
Extremamente 

Remota
Uma falha/evento em mais de 107 horas (1.140 anos) de operação; Não há notícia de 

ocorrência anterior na literatura técnica; Exige falha múltipla de sistemas de proteção.

B Improvável
Uma falha/evento entre 105 e 107 horas de operação (11,4 anos a 1.140 anos); Há 

registro de ocorrência na literatura; Exige falhas múltiplas.

C Provável

Uma falha/evento entre 104 e 105 horas de operação (1,14 ano a 11,4 anos); Pode-se 

esperar uma ocorrência na vida operacional da planta; Pode ocorrer por causas 

localizadas.

D Freqüente
Uma falha/evento em menos de 104 horas de operação (1,14 ano); Ocorre 

seguidamente na vida operacional.

PROBABILIDADE

EFEITO

I Desprezível
A falha NÃO irá resultar numa degradação maior do sistema, nem irá produzir 

danos funcionais ou lesões, ou contribuir com risco ao sistema.

II Marginal
A falha IRÁ degradar o sistema numa certa extensão, porém, sem envolver danos 

maiores ou lesões, podendo ser compensada ou controlada adequadamente.

III Crítica

A falha IRÁ degradar o sistema causando lesões, danos substanciais (às pessoas, 

instalações ou meio ambiente), ou irá resultar num risco aceitável, necessitando 

ações de bloqueio imediatas.

IV Catastrófica

A falha IRÁ produzir severa degradação do sistema, resultando em sua perda total 

e/ou lesões incapacitantes e/ou morte e/ou impactos ambientais e/ou danos 

irreversíveis nas instalações.

SEVERIDADE
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Tabela 7 - Classificação dos desvios 

  
       Fonte: PD4018 – Observação de Risco de Trabalho (ORT´s)  

6.2.10 Indicador Proativo de Desempenho 

Índice de Comportamento Seguro (Ics)                              

     
 100*)/)*(100  NPDIcs

 

D = nº de desvios 

P = peso dos desvios 

N = no. de pessoas observadas 

Unidade de medida = % 

Tabela 8 - Classificação do Índice de Comportamento Seguro (Ics) 

 
      Fonte: PD4018 – Observação de Risco de Trabalho (ORT´s)  

É importante ressaltar que a rapidez na Observação é uma das chaves da 

representatividade do indicador de comportamento seguro, portanto a dupla de Observadores 

deve passar pela rota com objetividade, discrição, e concentração nos pontos positivos, desvios 

Grau de Risco Classe do 

P x S Desvio

Administrável

(DDS)

Mediana

(Ações Pontuais)

Baixa

(Ações Sistêmicas)

4 C4 3,0 Nenhuma 

1

2

3

C1

C2

C3

Peso do 

Desvio

0,3

1,0

2,0

Grau de 

Tolerância
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e observações. É fundamental que a correção dos desvios seja rápida, objetiva e efetiva, sem 

muito diálogo, pois quanto maior o número 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 identificação de Classe de Desvio C3, deve-se corrigir o comportamento 

imediatamente (no momento da Observação) e de Desvio C4 e RGI, a atividade deve ser 

paralisada imediatamente e só 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 

importância de se promover o comportamento seguro. 

Abaixo seguem exemplos de barreiras que podem se manifestar durante a realização das 

Observações, dentre outras: 

a) Não tem tempo... 

b) Requer muito esforço... 

c) Custa muito.. 

d) É desconfortável.. 

e) Hábito 

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 Comitê da Unidade deve analisar criticamente o processo de gestão da Observação de 

Riscos no Trabalho, em intervalos planejados (pelo menos 1 vez por mês), para assegurar sua 

contínua compatibilidade, adequação e eficácia. As análises críticas devem incluir a avaliação de 
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oportunidades para melhoria, redução da quantidade e criticidade dos desvios e a necessidade de 

alterações neste processo, para eliminação de tendência não positiva do indicador. 

Conforme pode-se observar no Gráfico 5, os resultados do primeiro trimestre foram 

favoráveis, pois estavam enquadrados nas faixas “bom” e “muito bom” estabelecidas na Tabela 

8 – Faixas de classificação do ICS. Da mesma forma, pode-se observar que no trimestre seguinte, 

ou seja, entre abril e junho, houve uma queda acentuada da aderência do ICS, ficando os 

resultados deste período na faixa caracterizada como “fraco”.  

No terceiro trimestre, observa-se que excepcionalmente no mês de julho, o resultado 

subiu para uma faixa de classificação “muito bom” , não se mantendo este bom resultado para os 

dois meses seguintes deste trimestre, onde os resultados voltaram a cair , fechando ambos os 

meses com a classificação na faixa “fraco”.   

No último trimestre do ano, os resultados do ICS obtiveram uma leve melhora, ficando 

numa faixa classificada como “regular”.  

O resultado médio do ano do ICS: Índice de Comportamento Seguro da empresa, fechou 

em 66, ou seja, conforme Tabela 8  – Faixas de classificação do ICS, a classificação da empresa 

no ano de 2017 foi considerada regular. 

Gráfico 5 - Índice de Comportamento Seguro (ICS) 2017 

 
         Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 

O Gráfico 5 demonstra o total de itens identificados pelos observadores, na aplicação das 

ORTs´s (Observação de Riscos do Trabalho), conforme definição de cada um dos itens abaixo 

descritos: 
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1) Instalações e equipamentos: Refere-se a situações em que o funcionário expõe-se a riscos, 

em função de condições inseguras inerentes as instalações e equipamentos em que o 

mesmo está realizando a atividade. 

2) Falta de percepção de riscos: Este item refere-se a situações em que durante a observação, 

o observador identifica alguma falha na avaliação de riscos do funcionário na execução 

da atividade. Percebe-se que algum risco importante não foi considerado e por 

consequência, medidas de precaução não são tomadas adequadamente. 

3) Autoconfiança: Refere-se a situações em que o funcionário extrapola na auto confiança, 

identificada através de entrevista, durante a aplicação da ORT – Observação de Riscos 

de Trabalho, o qual se transforma em desprezo por alguns dos riscos da atividade, 

desconsiderando muitas vezes,  o impacto que os mesmos possa trazer. 

4) Fatores pessoais: Estes fatores estão relacionados as situações que ocorrem com o 

funcionário em sua vida particular, o qual pode ter um impacto na realização da atividade 

com segurança. 

5) Reconhecimento/recompensa: Este item esta relacionado a falta de percepção que o 

funcionário tem em relação ao reconhecimento que o mesmo deve ter quando realiza a 

atividade de forma segurança, seguindo os padrões de comportamento seguro 

estabelecidos. 

6) Processos ineficientes ou inadequados: Falha ou falta de procedimentos e regras claras e 

factíveis para a execução adequada da atividade. Durante a entrevista , o observador 

conseguem identificar deficiências nos recursos (humanos ou materiais) para a realização 

segura da atividade. 

7) Cultura permissiva: Durante a observação, o observador identifica que comportamentos 

inseguros existentes na realização da atividade estão relacionados a aceitação pela 

empresa, de uma cultura permissiva, passando a impressão que todos os envolvidos na 

atividade, incluindo a liderança, aceitam passivamente alguns os riscos da atividade, sem 

as medidas preventivas necessárias. 

8) Escolha pessoal: Este item refere-se a escolha pessoal que o funcionário opta por fazer, 

nem sempre considerando o padrão de comportamento seguro para a realização da 

atividade, já estabelecido em procedimento e devidamente divulgada. O funcionário 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 Gráfico 6, identifica-se que os itens que aparecem com maior frequência 

são: “percepção de risco”, “auto confiança” e “escolha pessoal”. Este três itens representam em 

torno de 60% dos comportamentos inseguros identificados no ano de 2017 e tem uma 

característica em comum, todos eles referem-se a liberdade de ação dos funcionários, ou seja, 

estão relacionadas avaliação e tomada de decisão dos funcionários, independente de processos 

estabelecidos e condições adequadas  de trabalho. 

Gráfico 6 - Barreiras comportamentais 2017 

 
       Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 

O estudo de caso apresentou uma sistemática de programa de comportamento seguro bem 

estruturada, o qual foca a abordagem da liderança da empresa em relação verificação da aderência 

no desenvolvimento das atividades às práticas e atitudes consideradas como um padrão seguro. 

Foi verificado também,  que  a metodologia foca no papel da liderança neste processo, ou seja, 

entende-se como fator fundamental o papel da liderança numa mudança de comportamento das 

pessoas para uma cultura mais voltada a prevenção de acidentes, pois além de difundirem o 

padrão de comportamento esperado, haja vista como líderes possui a influência para fazer isto, 

reforçam o aprendizado sobre os comportamento esperados para a execução de um trabalho 

seguro, feitas através das observações realizadas, onde corrigem desvios e reforçam 

positivamente os comportamentos esperados. Observando os resultados do estudo de caso 

representados nos gráficos 5 e 6, podemos concluir que a empresa conseguiu identificar 
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oportunidades para aumentar do nível de comportamento seguro, pois os itens estão relacionados 

o quanto o funcionário subestima ou tem bem desenvolvida a capacidade de análise crítica dos 

riscos existentes na atividade, assim como quantificar os impactos e a gravidade da destes riscos 

para eles, terceiros e para as instalações da empresa, e ainda se as contramedidas são suficientes 

para controlar os riscos. Para aumentar cada vez mais esta percepção de riscos, a empresa deve 

continuar com este programa, haja vista, tratar se um processo de aprendizado contínuo e 

permanente para todos os níveis na empresa em que todos saem ganhando. 
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7 PROPOSTA DE GESTÃO ATRAVÉS DE INDICADORES PREVENTIVOS E 

INDICADORES REATIVOS 

7.1 Definições básicas 

Somente é possível gerenciar é aquilo que conhecemos é para conhecer é necessário medir 

e avaliar. ISHIKAWA (1993) 

Segundo LAPA (2006) os indicadores de desempenho de segurança constituem, portanto, 

uma forma de expressar o estágio do processo em termos de resultados e constitui a medição do 

desempenho desse processo. Todos os indicadores de efeito da dimensão podem ser classificados 

como indicadores reativos, pois medem a ocorrência do evento e a sua consequência, seja ela 

real ou potencial. Já os indicadores tidos como preventivos, medem ações que podem contribuir 

para a prevenção de acidentes e independem de sua ocorrência como, por exemplo, os 

indicadores de treinamento. 

Os indicadores-chave de desempenho estão focados em como a tarefa é realizada, 

medindo seu desempenho e se estão conseguindo atingir os objetivos determinados. Esse 

indicador deve ser quantificável por meio de um índice (normalmente representado por um 

número) que retrate o andamento do processo como um todo ou em parte. 

Os indicadores têm como objetivo permitir que toda empresa, e principalmente a alta 

direção, visualizem o desempenho do Sistema de gestão de saúde e segurança ocupacional como 

um todo, possibilitando a realização de uma autoavaliação e o estabelecimento de planos para 

eventuais correções de rumos. Eles devem ser pensados desde o planejamento do sistema, antes 

de sua implantação efetiva. 

Os indicadores reativos demonstram, em resumo, as ocorrências e suas consequências, 

ou seja, o que já aconteceu, os seus impactos, permitindo assim que a empresa possa fazer uma 

leitura dos seus resultados de segurança, de tal maneira que permita se comparar com outras 

empresas com qualquer característica, 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 esforço preventivo que a empresa faz, sejam no comprometimento da sua liderança 

com a segurança do seu funcionário, quantidade de treinamentos em segurança, resolução de 

condições inseguras, desvios comportamentais combatidos e etc... É fundamental que estes 

indicadores reflitam no desempenho dos indicadores reativos, ou seja, devem ter correlação 

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

http://conta.mobi/blog/minizinha-michel-telo-conta-mobi/
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menor deveram ser as ocorrências de acidentes e/ou doenças ocupacionais (indicador reativo), 

conforme gráfico 7: Correlação entre indicadores reativos e preventivos de segurança. 

Gráfico 7 - Correlação entre indicadores reativos e preventivos de segurança 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 

7.2 Indicadores utilizados para medir o risco no trabalho 

Há diversos indicadores que podem ser construídos visando medir o risco no trabalho. A 

OIT utiliza dois indicadores para medir e comparar a periculosidade entre diferentes setores de 

atividade econômica de um país (ILO, 1971): o índice de frequência e o índice de gravidade. 

Já a NBR n. 14280/2001, Cadastro de Acidentes de Trabalho – Procedimento e 

Classificação (ABNT, 2001), sugere a construção dos seguintes indicadores: taxas de frequência 

(total, com perda de tempo e sem perda de tempo de atividade), taxa de gravidade e medidas de 

avaliação da gravidade (número médio de dias perdidos em consequência de incapacidade 

temporária total, número médio de dias perdidos em consequência de incapacidade permanente, 

e tempo médio computado). Vários estudos elaborados por especialistas sugerem, ainda, a adoção 

de um indicador que permita avaliar o custo social dos acidentes do trabalho. 

É importante ressaltar que a recomendação internacional é que, no cálculo dos 

indicadores, devem ser incluídos os acidentados cuja ausência da atividade laborativa tenha sido 

igual ou superior a uma jornada normal, além daqueles que exercem algum tipo de trabalho 

temporário ou informal, situação em que o acidentado não 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 indícios para a determinação 

de níveis de risco por área profissional, são de grande importância para a avaliação das doenças 

profissionais. Além disso, são indispensáveis para a correta determinação de programas de 

prevenção de acidentes e consequente melhoria das condições de trabalho no Brasil. Alguns 

indicadores são de interesse especial para a área de saúde do trabalhador (tais como a taxa de 

mortalidade e a taxa de letalidade). Outros são vitais para o estabelecimento de ações de controle 

por parte do Ministério do Trabalho e Emprego (como, por exemplo, a incidência acumulada). 

O objetivo deste trabalho é buscar um conjunto de indicadores que combine a frequência e a 

gravidade dos acidentes, bem como o custo gerado com o pagamento de benefícios pela 

Previdência Social. 

Desta forma, dentre uma série de indicadores existentes, pelo menos dois são básicos para 

análise: taxa de frequência e taxa gravidade. A seguir é definida a conceituação e a metodologia 

de cálculo adotada para cada um destes indicadores, considerando as peculiaridades dos dados 

disponíveis sobre acidentes do trabalho no Brasil, e os objetivos de avaliação e controle dos 

acidentes, e o reenquadramento das atividades econômicas por grau de risco. 

7.2.1 Taxa de Freqüência (Tf) 

A Taxa de Freqüência (Tf) mede o número de acidentes, ocorridos para cada 1.000.000 

de homens-horas trabalhadas, podendo ser escrito como 

1.000.000*
HHT

 trabalhode acidentes de  totalNúmero
fT

 

Onde HHT representa o número total de homens-horas trabalhadas, sendo calculado pelo 

somatório das horas de trabalho de cada pessoa exposta ao risco de se acidentar, aproximado pelo 

produto entre o número de trabalhadores, jornada de trabalho diária, e número de dias trabalhados 

no período em estudo, ou seja; 

Número de trabalhadores * 8 horas/dia * Número de dias trabalhados no período 

considerado. 

O número de trabalhadores é obtido a partir do número médio de vínculos no ano. Desta 

forma, pessoas que mantiveram o vínculo empregatício 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 mensuração 
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de exposição ao risco. A informação de número de dias trabalhados no período considerado deve 

ser estimada. Foi utilizada uma média de 22 dias úteis como estimativa de dias trabalhados por 

mês. Como o período de análise considerado é anual, o total de dias trabalhados adotado foi de 

264, ou seja, 12 meses no ano * 22 dias por mês = 264 dias. 

7.2.2 Taxa de Gravidade (Tg) 

A Taxa de Gravidade (Tg) mede a intensidade de cada acidente ocorrido, a partir da 

duração do afastamento do trabalho, permitindo obter uma indicação da perda laborativa devido 

à incapacidade, sendo dado por 

1.000.000*
HHT

debitados dias de  totalNúmero  perdidos dias de  totalNúmero 
gT

 

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 Classificação (ABNT, 2001), por outro lado, recomenda a multiplicação por 1.000.000. A 

metodologia sugerida pela OIT foi a adotada, por gerar índices de gravidade da mesma ordem de 

grandeza que os índices de frequência. 

É recomendado que no numerador fossem computados os dias perdidos em função de 

todos os acidentes ocorridos no período, incluindo os afastamentos por menos de 15 dias e o 

tempo de permanência como beneficiário de auxílio-doença. Além disso, devem ser computados 

os dias perdidos em função de acidentes que causaram a morte, a incapacidade total permanente 

e a incapacidade parcial permanente. Neste último caso, o cálculo do número de dias perdidos 

deve seguir normas preestabelecias. 

Segundo a 6a Conferência Internacional de Estatísticas 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 cálculo desse índice não era feito 

uniformemente. Cada país utilizava um fator para cálculo dos dias perdidos. Desta forma, a 10a 

Conferência Internacional de Estatísticas do Trabalho determinou que futuras pesquisas 

deveriam ser elaboradas a fim de fixar um parâmetro para uso internacional (ILO, 1971). 

A NBR n. 14280/2001, Cadastro de Acidentes de Trabalho – Procedimento e 

Classificação (ABNT, 2001), determina que cada ocorrência 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 países, tal como propõe o American National Standards 
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Institute (Instituto Nacional de Padrões Americanos) e foi o critério aqui considerado na 

metodologia de cálculo do índice de gravidade. É importante destacar, entretanto, que esse valor 

foi obtido a partir de uma estimativa conjunta entre duas variáveis: idade ao se acidentar e 

expectativa média de vida. Com a recente queda da mortalidade verificada na população, e os 

consequentes ganhos na expectativa de vida, poderia ser avaliada, em um futuro próximo, a 

possibilidade de revisão 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 Classificação (ABNT, 2001), 

devem obedecer a critérios pré-definidos conforme a parte do corpo atingida, ainda que o número 

de dias realmente perdidos seja maior ou menor do que o número de dias a debitar, ou até mesmo 

quando não haja dias perdidos. Entretanto, a contabilização das causas da incapacidade parcial 

permanente, com o nível de detalhe proposto pela NBR n. 14280/2001, Cadastro de Acidentes 

de Trabalho – Procedimento e Classificação (ABNT, 2001) demandariam tabulações 

extremamente complexas. Por outro lado, a escolha a priori de um valor médio a ser atribuído 

para todos os casos de incapacidade parcial permanente poderia gerar distorções. O ideal seria a 

elaboração de um estudo que subsidiasse essa escolha. 

Bons resultados dos indicadores não bastam para dar evidências de um sistema sólido, 

como pode ser visto tomando a Taxa de Frequência como exemplo. É necessário também que os 

resultados do nível de implementação do sistema atinjam excelentes níveis, e esses resultados 

são verificados através de auditorias eficazes.  

7.2.3 Taxa de Implementação (Ti ) 

Esta taxa tem como objetivo avaliar a efetividade das ações preventivas e corretivas no 

gerenciamento dos riscos no ambiente de trabalho, considerando a teoria de prevenção de perdas 

estabelecida nos conceitos da pirâmide de segurança. 

Esta taxa também tem como intuito medir o esforço de resolução dos atos e das condições 

inseguras levantadas na empresa. De acordo com o conceito prevencionista da Pirâmide de 

Segurança, especificamente da pirâmide ICNA (Insurance Company of North America), que 

trabalha com, esta taxa tem como principal intuito medir o esforço prevencionista da empresa 

em atuar na base da Pirâmide de Segurança, ou seja, medir a atuação prevencionista na resolução 

dos atos e condições inseguras levantadas no período. 
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Considerando o conceito prevencionista da Pirâmide de Segurança, este item da fórmula 

refere-se ao total de atos e condições inseguras levantadas no período, por ferramentas de 

prevenção, tais como relato de atos e condições inseguras, inspeções de segurança, auditorias 

comportamentais pela liderança, inspeções da CIPA e etc... O ponderador RP: Relação com a 

Pirâmide foi incluído para assegurar a abrangência e a relação de probabilidade estabelecida na 

pirâmide de segurança. 

7.2.4 Fator de Risco (Fr) 

Refere-se ao nível de tolerabilidade, aceito para o risco, comparado com a situação 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 dimensão gerencial de tolerabilidade, seja da tarefa, da atividade, do processo e da 

organização.  O calculo é realizado dividindo a Pontuação de Risco Atual – PRA, obtido pela 

situação real dos riscos identificados, pela situação ideal de risco, ou seja, pela Pontuação de 

Risco Padrão – PRP, considerando o nível de tolerabilidade definindo para cada risco 

individualmente. 

A PRA – Pontuação de Risco Atual de cada processo refere-se ao somatório do resultado 

entre o número de riscos identificados em cada uma das classes, multiplicado pelos ponderadores 

daquela classe, conforme Tabela 1 – Critério das classes de riscos. Se o número de riscos de uma 

classe de risco, puder ser representado por N, sendo N a classe de riscos e o ponderador 

representado por P, o PRA – Pontuação de Risco Atual pode ser representada pela equação 

abaixo, sendo Na (Risco Intolerável), Nb (risco substâncial), Nc (risco moderado), Nd (risco 

aceitável) e Ne (risco trivial). 

 

O calculo da PRP – Pontuação de Risco Padrão, que representa a pontuação associada à 

situação de conforto em termo de risco, desta forma, obtendo-se os valores do PRA – Pontuação 

de Risco Atual  e o valor correspondente a situação ideal da PRP – Pontuação de Risco Padrão. 

O quociente entre o PRA - Pontuação de Risco Atual e a PRP – Pontuação de Risco Padrão, 

determinando assim o FR – Fator de Risco, representada na equação abaixo: 
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7.2.5 Índice de Comportamento Seguro (Ics)   

Um programa de comportamento seguro deve possuir um indicador preventivo que 

demonstre a relação dos tipos de desvios comportamentais existentes, enfatizando aqueles 

desvios com maior potencial de provocar um acidente, incluindo níveis de gravidade, através da 

definição de pesos, que possam ponderar adequadamente os níveis de desvios comportamentais. 

Além disso, este indicador também deverá considerar a abrangência das observações 

comportamentais, ou seja, a quantidade de pessoas observadas, assegurando desta forma a 

representatividade das observações e dos registros, fundamental para a determinação assertiva 

de um perfil de comportamentos inseguros à serem combatidos, assim como, de comportamentos 

seguros à serem reforçados. A equação – Calculo do ICS – Índice de Comportamento Seguro, 

relacionando com a Tabela 8 – Classificação do ICS – Índice de Comportamento Seguro , 

demonstrará de forma abrangente e representativa o nível de comportamento seguro que 

determinado processo, tarefa ou atividade apresenta.   

                   

 100*)/)*(100  NPDIcs
 

D = nº de desvios 

P = peso dos desvios 

N = no. de pessoas observadas 

Unidade de medida = % 

Equação – Calculo do ICS – Índice de Comportamento Seguro 
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7.2.6 Índice de Investigação Acidentes e Quase Acidentes (8D)  (IIaqa-8D) 

Este indicador tem como objetivo demonstrar a aplicação efetiva de um método de 

investigação de acidentes, que no caso deste trabalho adotou-se a utilização do método Oito 

dimensões (8D), no qual inclui dentre as 8 dimensões a análise da causa raiz. Este indicador 

abrange a aplicação da investigação de acidentes para os acidentes com afastamento, sem 

afastamento e quase acidentes, ou seja, embora o mesmo possa parecer um indicador reativo, 

pois é usado em ocorrências, ou seja, uma reação ao que já ocorreu, o mesmo, na verdade, foi 

criado para medir o esforço da empresa em aplicar um método sistemático de investigação, ou 

seja, um método cientifico, para encontrar as causas do acidente e quase acidente, por 

consequência um plano de ação para combater estas causas de forma eficiente, assim como o 

estabelecimento de abrangência destas ações para casos semelhantes, evitando assim o uso de 

achismo (método empírico), que dificilmente combaterá as causas do  acidente. Em última 

análise conclui-se que este indicador tem uma característica preventiva.  

 

 

 IIAQA: Índice de Investigação de Acidentes e Quase Acidentes – 8D 

 Nº8D ACA-ASA: Número de Investigações de Acidentes Com Afastamento e 

Acidentes Sem Afastamento – 8D realizadas; 

 Nº Total ACA+ASA: Número total de ocorrências Acidentes Com Afastamento + 

Acidentes Sem Afastamento 

 Nº8D IQA-8D: Número de Investigação de Quase Acidentes – 8D realizadas; 

 Nº QA: Número total de Quase Acidentes 
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7.2.7 IDS – Índice de Desempenho de Segurança 

O IDS – Índice de Desempenho de Segurança abrange os indicadores de prevenção e de 

reação de um Sistema de Gestão de SSO, porém, é importante salientar que o seu principal 

objetivo é medir o esforço de prevenção da empresa, desta forma, o IDS – Índice de Desempenho 

de Segurança, foi criado como indicador consolidador dos demais indicadores de SSO existentes, 

o qual demonstrará o desempenho de SSO da empresa, de tal maneira, que traduzirá o esforço de 

prevenção da empresa, aliado aos resultados de ocorrências de acidentes do trabalho. Como 

citado anteriormente, o IDS – Índice de Desempenho de Segurança tem como premissa medir o 

esforço de prevenção da empresa, sendo assim, os indicadores que compõe o IDS está distribuído 

assim, 80% indicadores preventivos e 20% indicadores reativos. Outro ponto a destacar do IDS 

– Índice de Desempenho de Segurança, é que o mesmo foi criado, pensando principalmente, em 

serem abrangentes as principais práticas preventivas da empresa, sendo que cada um dos 

indicadores que o compõe, possui um critério próprio sobre a sua escala de pontuação.  

 

No calculo do IDS – Índice de Desempenho de Segurança, está demonstrado como 

equação considera os indicadores preventivos e reativos do Sistema de Gestão de SSO. Já na 

Figura 21 – Critério de pontuação dos indicadores que compõe o IDS está demonstrado às faixas 

de pontuação de cada um dos indicadores.  
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Figura 21 - Critério de pontuação dos indicadores que compõe o IDS 

 
      Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 
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8 PROPOSTA DE MODELO DE IMPLANTAÇÃO DE UM SISTEMA DE GESTÃO 

POR AVANÇO EM ETAPAS  

A norma ISO 45001:2018 - Sistemas de gestão de segurança e saúde ocupacional - 

Requisitos com orientação para uso (ISO, 2018), descreve que o propósito de um sistema de 

gestão de SST. O objetivo e os resultados pretendidos do sistema de gestão SST são prevenir 

lesões e doenças relacionadas ao trabalho dos trabalhadores, e proporcionar locais de trabalho 

seguros e saudáveis; consequentemente, é extremamente importante para organização eliminar 

os perigos e minimizar os riscos de SST, tomando medidas de prevenção e de proteção eficazes. 

O modelo de Sistema de Gestão de SSO proposto neste trabalho consiste em uma 

estrutura de implantação em etapas, ou seja, etapas que estão relacionadas diretamente com a 

fase cultural de segurança que a empresa se encontra, que podem ser classificadas em: reativa, 

preventiva e proativa.  

A empresa que se encontra na fase reativa de segurança, apresenta práticas e 

procedimentos com características de iniciais de segurança, ou seja, os procedimentos e condutas 

ainda estão relacionados a reações a ocorrências de acidentes, conforme as mesmas acontecem 

ao acaso, estas são estudadas e tomadas de medidas, principalmente de correções, de forma a 

corrigir situações que causaram determinado acidente ou outro tipo de perda. Esta fase esta 

relacionada a implantação da tópico 4 – Metodologia de investigação de acidentes e quase 

acidentes, o qual para considerar esta etapa aprovada. A empresa deverá, num período mínimo 

de 6 meses, atingir um indicador de aprovação de 90 para o IIAQA – Índice de investigação de 

acidentes e quase acidentes.  

A empresa atinge a fase preventiva, quando possui procedimentos e práticas voltados a 

prevenir ocorrências de acidentes, com foco em eliminar ou minimizar condições e atos 

inseguros, também considerados abaixo do padrão, através de métodos e ferramentas 

sistemáticas. Nesta fase tem-se a implantação do tópico 5 – Levantamento de Perigos e Riscos 

Ocupacionais, a qual refere-se a identificação dos perigos e dos riscos ocupacionais, com o foco 

principal em eliminar ou reduzir as condições inseguras. Para a aprovação desta etapa, a empresa 

deverá ter implantado a LPRO – Levantamento de Perigos e Riscos Ocupacionais em toda a 

planta e possuir um Fator de Risco <= 10. Porém, a empresa não deverá ter nenhum risco 

classificado como intolerável e/ou substancial.  

Ainda nesta fase, ocorre a implantação do tópico 6 – Programa de Comportamento 

Seguro, o qual terá como foco, através da liderança da empresa, pelas observações de segurança, 

a correção dos comportamentos inseguros, assim como do reforço dos comportamentos seguros, 
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buscando a redução do potencial de ocorrências de acidentes, causados por comportamentos 

inseguros. Para considerar etapa como aprovada, a empresa deverá ter um Programa de 

Comportamento Seguro implantado e atingir um resultado de ICS: Índice de Comportamento 

Seguro >= 80.  

Na fase proativa, a empresa consegue demonstrar práticas e procedimentos da 

participação ativa dos níveis operacionais, ou seja, os mesmos participam ativamente na 

construção de um ambiente mais seguro. Esta participação pode ser verificada nos relatos de atos 

e condições inseguras, sugestões de melhoria nas condições de trabalho, realização de inspeções 

nos postos de trabalho e/ou aplicação de avaliação preliminar de risco, entre outras formas de 

participação, tais como comitês de segurança, assim como, o incentivo ao reconhecimento aos 

funcionários que mais contribuem com a segurança no ambiente de trabalho. Esta fase esta 

relacionada a etapa 4 – Inspeções autônomas pelos operadores, o qual envolve de forma bastante 

proativa todos nos níveis operacionais, seja de forma sistemática, ou através de programas que 

incentivam sua participação. Para que a etapa 4 possa ser considerada aprovada, deve ser 

efetivamente implantada uma sistemática de inspeção de segurança nos postos de trabalho, ou 

avaliações preliminares de risco para a realização das atividades. Também deve ser implantado 

um programa efetivo de incentivo e participação dos operadores em sugestões, ou até mesmo em 

projetos que busquem melhorias das condições de segurança no trabalho. Além da implantação 

e da avaliação da efetividade destas metodologias proativas de segurança, a empresa também 

deverá atingir a meta da TI: Taxa de Implementação, que deverá ser >= 90.  

Todavia, para a empresa conquistar a graduação ouro, ele deverá implantar e ter aprovado 

a etapa 5 – Sistema de Gestão de SSO plenamente implantado, ou seja, depois da empresa ser 

aprovada na etapa 4 , a mesma também deverá ter um Sistema de Gestão de Saúde, Segurança 

Ocupacional implantado e certificado, por um órgão certificador reconhecido, aprovado pelo 

INMETRO ou similar internacional.  

A figura 22 ilustra as 5 etapas propostas, suas metodologias e indicadores e metas 

necessários para que empresa seja aprovada em cada etapa e conquiste a graduação em função 

do nível que se encontra. 



103 

 

Figura 22 - As 5 etapas de um Sistema de Gestão de Saúde, Segurança Ocupacional 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 

O Gráfico 8 ilustra o avanço na implantação das etapas em relação aos resultados obtidos 

pela empresa. 

Gráfico 8 - Avanço na implantação das etapas x resultados obtidos 

 
        Fonte: Elaborado pelo autor (2018) 
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Condição Insegura (CI): Geralmente é pouco identificada na etapa 1, aumentando 

substancialmente na etapa 2. Também devem ser encontrados em menor número nas etapas 3 e 

4. Deve zerar na etapa 4; 

Acidente com Afastamento (ACA): Geralmente ocorrem com maior frequência nas 

etapas 1 e 2 e tendem a zerar com a implantação da etapa 3; 

Acidente sem Afastamento (ASA): Geralmente ocorrem com maior frequência nas 

etapas 1 e 2, diminuem substancialmente após a implantação da etapa 3, tendem a zerar na etapa 

4; 

Quase Acidente (QA): Geralmente são 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 (AI): Geralmente poucos são identificados nas etapas 1 e 2, aumentando 

substancialmente na etapa 3. Após a implantação da etapa 3, tendem a diminuir na etapa 4, 

reduzindo significamente na etapa 5. 

Atos Seguros (AS): Raramente são encontrados nas etapas 1 e 2, aumenta 

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

O modelo proposto assegura a profundidade do sistema, haja vista, que  a implantação 

deste modelo esta relacionado a um aumento no  amadurecimento da cultura de prevenção de 

acidentes, ou seja, que avance,  a medida que atinja níveis lógicos de consistência de 

amadurecimento sistêmico , ou seja, neste sequência:  primeiro reagir as ocorrências de forma a 

não permitir que elas ocorram novamente e tirar aprendizado com elas, depois prevenir, antes 

mesmo que elas ocorram, e por fim, que iniciativas de pró atividade sejam incentivadas, 

reconhecidas e permeadas em todos níveis da organização em favor da cultura de prevenção de 

acidentes. 

Através dos estudos de casos apresentados, pode-se observar que para cada um dos  níveis 

citados acima , metodologias foram implantadas adequadamente, que são reconhecidamente 

eficientes para o que se propõe, suportam cada uma das etapas propostas no trabalho, conforme 

segue: REAÇÃO -  Metodologia de investigação de acidentes e quase acidentes, PREVENÇÃO 

– Metodologia de LPRO – Levantamento de Perigos e Riscos Ocupacionais e PRÓ-AÇÃO – 

Programa de Comportamento Seguro; 

Sendo assim, se observa que para cada uma destas etapas,  que o modelo proposto,  os  

indicadores preventivos e reativos que foram apresentados neste trabalho estão ligadas  

fortemente com estas metodologias, os quais foram definidos de tal forma a mensurar de forma 

assertiva  , com o mínimo de subjetividade possível, de tal maneira, que permita avaliar e 

estabelecer  a graduação que o sistema de gestão se encontra, sendo esta graduação,  compatível 

com o nível de maturidade e resultados da empresa no que ser refere ao tema segurança do 

trabalho. 

Concluí-se então que o modelo dinâmico de sistema de gestão de saúde e segurança 

ocupacional proposto neste trabalho, é uma alternativa para as empresas terem um sistema de 

gestão com uma estrutura baseada em  pilares que sustentam a eficiência do mesmo, onde 

poderão ter uma noção clara da relação entre o nível de implantação do sistema versus resultados 

atingidos e sua consistência. Podemos afirmar que o aspecto profundidade citado como um dos 

fatores importantes para o sucesso de um sistema de gestão é atingido por este modelo proposto. 

 Tem-se a convicção que as empresas, após cumprirem satisfatoriamente as etapas e os 

indicadores definidos neste trabalho, poderão também buscar a implantação de um Sistema de 

Gestão de SSO certificado em uma norma reconhecida internacionalmente, haja vista, a empresa 

encontra-se em um nível de aprofundamento, onde está muito bem preparada, seja na maturidade 
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da cultura de prevenção de acidentes em todos os seus níveis, seja na consistência das 

metodologias implantadas.  

Por fim, é citado no trabalho a certificação 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 abrangência necessária e ampla, sendo 

este, outro aspecto citado como o outro fator fundamental para o  sucesso de um sistema de 

gestão,  haja vista a necessidade do atendimento a todos os requisitos da norma, tornando  o 

sistema de gestão bastante completo e abrangente, desta forma, podemos afirmar, que o modelo 

dinâmico proposto no trabalho, vai assegurar a profundidade necessária ao sistema, e a 

certificação do sistema de gestão de SSO, baseado em uma norma internacionalmente 

reconhecida, vai garantir a abrangência necessária, tornando assim, este modelo de sistema de 

gestão de SSO  muito completo e principalmente eficiente. 
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APÊNDICE A - TERMOS E DEFINIÇÕES 

Acidente: Evento não planejado podendo resultar em morte, doença, danos e outras 

perdas. 

 

Doenças ocupacionais: Doenças que foram julgadas terem sido causadas ou agravadas 

pela atividade do trabalho ou de seu ambiente. 

 

Auditoria: Um exame sistemático e independente para determinar se as atividades e seus 

resultados estão de acordo com as disposições planejadas, se estas foram implementadas com 

eficácia e se são adequadas à consecução da política e objetivos da organização. 

Nota: A palavra ”independente” não significa necessariamente “externa à  organização”. 

 

Fatores externos: Forças fora de controle da organização que afetam questões de 

segurança e saúde e necessitam ser levadas em conta dentro de um apropriado período. Por 

exemplo: legislação, normas industriais. 

 

Fatores internos: Forças dentro da organização que podem afetar sua capacidade de 

atender a política de saúde e segurança. Por exemplo: reorganização interna, cultura. 

 

Sistema de gerenciamento: Uma composição, a um dado nível de complexidade, de 

pessoal, recursos, políticas e procedimentos, componentes estes que interagem de um modo 

organizado para garantir que uma dada tarefa seja desempenhada, ou para alcançar ou manter 

uma saída especificada. 

 

Organização: Uma companhia, operação, firma, empresa, instituição ou associação, ou 

sua parte, incorporada ou não, pública ou privada, que tem sua própria função e administração. 

Para organizações com mais de uma unidade operando, esta pode ser definida como organização. 

 

Meta: Um requisito de desempenho detalhado, quantificado sempre que possível 

pertencente à organização, proveniente dos objetivos da segurança e saúde e que necessita ser 

atendido a fim de alcançar aqueles objetivos. 
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Causa: É a origem de caráter humano ou material relacionado com o evento catastrófico 

(acidente ou falta) resultante da materialização de um risco, provocando danos. 

Perda: É o prejuízo sofrido por uma organização sem garantia de ressarcimento através de 

seguros ou por outros meios. 

Segurança: É a situação em que haja isenção de riscos. Como a eliminação completa de 

todos os riscos é praticamente impossível, a segurança passa a ser um compromisso acerca de 

uma relativa proteção da exposição aos riscos. É o antônimo de perigo. 

Quase acidente: é qualquer evento ou fato negativo com potencialidade para provocar 

dano. Também chamados quase acidentes, caracterizam uma situação em que não há danos 

macroscópicos ou visíveis. Dentro dos incidentes críticos estabelece-se uma hierarquização, na 

qual se basearão as ações prioritárias de controle. Na escala hierárquica receberão prioridade 

aqueles incidentes críticos que, por sua ocorrência, possam afetar a integridade física dos recursos 

humanos do sistema de produção. 

Risco: Como sinônimo de Hazard: Uma ou mais condições de uma variável com potencial 

necessário para causar danos como: lesões pessoais, danos a equipamentos e instalações, danos 

ao meio-ambiente, perda de material em processo ou redução da capacidade de produção. A 

existência do risco implica na possibilidade de existência de efeitos adversos. - Como sinônimo 

de Risk: Expressa uma probabilidade de possíveis danos dentro de um período específico de 

tempo ou número de ciclos operacionais, podendo ser indicado pela probabilidade de um acidente 

multiplicada pelo dano em valores monetários, vidas ou unidades operacionais. Risco pode ainda 

significar: incerteza quanto à ocorrência de um determinado evento (acidente); - chance de perda 

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

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

x Gravidade, considerando-se os riscos antes da aplicação de quaisquer controles.  

Risco Residual: É o resultado obtido após a aplicação dos controles. É obtido a partir da 

aplicação dos critérios estabelecidos de redução de riscos por controle implantado. 

Perigo: Como sinônimo de Danger, expressa uma exposição relativa a um risco que 

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

perigo. 

Dano: É a gravidade da perda, seja ela humana, material, ambiental ou financeira, que pode 

ocorrer caso não se tenha controle sobre um risco. O risco (possibilidade) e o perigo (exposição) 

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

Ato inseguro: São comportamentos emitidos pelo trabalhador que podem levá-lo a sofrer 

um acidente. Os atos inseguros são praticados por trabalhadores que desrespeitam regras de 

segurança, que não as conhecem devidamente, ou ainda, que têm um comportamento contrário à 

prevenção. 

Condição Insegura: São deficiências, defeitos ou irregularidades técnicas na empresa que 

constituem riscos para a integridade física do trabalhador, para sua saúde e para os bens materiais 

da empresa. As condições inseguras são deficiências como: defeitos de instalações ou de 

equipamentos, a falta de proteção em máquinas, má iluminação, excesso de calor ou frio, 

umidade, gases, vapores e poeiras nocivos e muitas outras condições insatisfatórias do próprio 

ambiente de trabalho. 

 

 

 


